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El objetivo del presente estudio fue determinar la validez y confiabilidad del 
instrumento “Calidad de vida, versión familiar en español”, mediante investigación 
metodológica con pruebas de psicometría que se aplicaron en test y retest a 108 
cuidadores familiares de pacientes con enfermedad crónica. 
El procedimiento para cumplir este objetivo consistió en tres pasos: Paso 1. La 
afinación semántica del instrumento base, en donde se adecuó la traducción  del 
instrumento a nuestra cultura colombiana mediante la revisión exhaustiva del 
significado de términos en el diccionario  de la RAE y diccionarios inglés – inglés, 
la consulta a expertos en los dos idiomas y personas colombianas. En el paso 2, 
se determinó la validez de contenido y la validez facial mediante la consulta a 6 
expertas que evaluaron el instrumento en términos de pertinencia y relevancia, 
reportando un IVCG en 0.9; en la validez facial las expertas coinciden en que el 
94.5% (35 ítems) son claros,  adecuados, coherentes y sencillos en la semántica y 
lenguaje. El paso 3, consistió en la aplicación del instrumento con la adaptación y 
ajustes realizados en los pasos 1 y 2, fue la investigadora quien aplicó el 
instrumento previo consentimiento informado a cada uno de los participantes que 
cumplió con los criterios de inclusión, y que se encontraba acompañando y/o 
visitando a su familiar crónicamente enfermo en el HCC, durante el periodo 
comprendido entre el 16/06/2010 y el 31/07/2010. El procedimiento para la 
selección de los cuidadores fue de manera aleatoria según llegada de los mismos 
a los servicios de hospitalización y unidad de oncología. 
Para establecer la confiabilidad del instrumento se construyó una base de datos 
en el programa Excel,  en la cual no se incluyó el reactivo No 15 que fue eliminado 
ya que no tuvo evaluación en la escala de Likert, por parte de los participantes en 
el estudio. 
El cálculo y análisis de la confiabilidad se determinó con 36 ítems.  
Se determinó la estabilidad test-retest, con un coeficiente de correlación entre 
totales en 0,88 la cual se considera una correlación positiva fuerte, que satisface 
los criterios de confiabilidad test-retest. 
Se determinó la consistencia interna, con un coeficiente alfa de Cronbach de 0.65 
para los 36 ítems en el test y retest. 
Posteriormente se realizó una prueba en donde se suprimieron 12 ítems con las 
puntuaciones mas bajas o negativas en la correlación con el total 1 y 2, de tal 
manera que el Alfa de Cronbach con 24 ítems reportó 0.8 en el test y retest, 
considerado un puntaje que esta por encima del mínimo aceptado para que un 
instrumento se considere confiable.  
Finalmente se recomienda continuar con el proceso de confiabilidad, enfocado  en 
estudiar con mayor detenimiento los 12 ítems que reportaron correlaciones bajas o 
negativas. 
Palabras claves: validez, confiabilidad, instrumento “Calidad de vida, versión 
familiar en español”, ítems.  
 
ABSTRACT 
The goal of present studies was determine the validity and reliability of the 
instrument “Quality of Life, familiar version in Spanish”, through methodological 
research using psychometric tests, were applied in test and retest to 108 family 
caregivers of patients with chronic disease. 
 
The procedure to accomplish this goal included: Step 1. The tuning of the 
instrument semantic base, where the translation of the instrument adapted to our 
Colombian culture through the comprehensive review of the meaning of terms  in 
the dictionary of the RAE and dictionaries with English definition, consultation with 
experts in both languages and Colombian people. In step 2, determine the content 
validity and face validity by consulting 6 experts, who evaluated the instrument in 
terms of relevance and significance, reporting IVC 0.9%; in the facial validity, 
experts agree that 94.5% (35 items) are clear, appropriate, consistent and simple 
in semantics and language. Step 3, was the implementation of the instrument with 
the adaptation and adjustments made in steps 1 and 2, the researcher was who 
applied the instrument prior informed consent to each one participants which met 
the inclusion criteria, and  who was accompanying or visiting a chronically ill family 
member at HCC, between 16/06/2010 and 31/07/2010. The procedure for the 
selection of carers was a non-probability and randomly according as were going 
arriving to oncology unit and the hospital service. 
 
To establish the reliability of the instruments was made a database in Excel, which 
the reagent 15 was not included that was remove as it had no assessment on the 
Likert scale, by study participants. 
 
The calculation and analysis of reliability was determined with 36 items.  
 
It determined test – retest stability, with a total correlation coefficient of 0.88, which 
is considered  a strong positive correlation, which satisfies the criteria for test – 
retest reliability. 
 
It determined the internal consistency with a Cronbach alpha coefficient of 0.65 for 
the 36 items in the test and retest. 
 
Subsequently was made a test where the first 12 items with the lowest ratings or 
negative in the correlation with total 1 and 2 were deleted, so that the Cronbach 
alpha with 24 items reported 0.8 in the test and retest, considered a score that is 
above accepted minimum for an instrument is considered reliable. 
 
Finally it recommended continuing the process of reliability, focused on studying 
more closely the 12 items that reported low or negative correlations. 
 




Los instrumentos de recolección de la información son de gran importancia en el 
proceso de investigación, estos deben estar estructurados y deben tener validez y 
confiabilidad, para que los resultados del estudio que se está llevando a cabo sean 
viables para aplicar planes de mejoramiento a una comunidad y/o situación en 
especial, como también para lograr mayor validez y confiabilidad de los datos 
obtenidos  en la investigación.  
El instrumento QOL de la Dra. Betty Ferrell, es un instrumento que mide la calidad 
de vida de un miembro de la familia que está cuidando a un paciente en situación 
de enfermedad crónica1. 
Es importante conocer la realidad  que viven los familiares que cuidan a un 
paciente con enfermedad crónica, ya que a través de esta se identifican  las 
necesidades de cuidado que tienen, las cuales son un punto de partida para que 
enfermería emprenda estrategias encaminadas al mejoramiento de la calidad de 
vida. 
En los últimos años se ha acrecentado el auge por medir y evaluar el contexto, 
escenario y condiciones de las personas que cuidan a su familiar con enfermedad 
crónica, de esta manera se han obtenido grandes resultados y reformas  en la 
calidad de vida de esta población, pero aún existen amplios espacios por explorar 
y mejorar. 
En la actualidad la importancia de la calidad de vida de los familiares  que cuidan a 
personas con enfermedad crónica es de gran valor para la sociedad y las 
disciplinas como enfermería, puesto que de esta manera se pueden  implementar 
políticas de mejoramiento de los planes de acción que actualmente se tiene, como 
también  pueden surgir nuevas metas y propósitos en este campo. 
La disciplina de enfermería  juega un papel muy importante y excepcional, en  la 
implementación de estrategias que conllevan al mejoramiento de la calidad de vida 
de los cuidadores familiares de pacientes en situación de enfermedad crónica. 
Entre tanto tenemos un claro ejemplo del Grupo de Cuidado al Paciente Crónico 
de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, el cual ha 
venido trabajando en diferentes proyectos de investigación, los cuales nacen de la 
necesidad de cuidado las poblaciones en situaciones especiales como la 
cronicidad. Es en este grupo que surge el interés de contar con una herramienta 
que valore calidad de vida en cuidadores familiares de personas con enfermedad 
crónica  y que además proporcione información valida y confiable. 
                                                          
1 FERRELL, Betty R. y GRANT Marcia. Carta de autorización para utilizar el Instrumento Quality of Life Family 
Version.  City of  Hope.  National medical center and beckman research institute. [citado en 17 de Junio de 




El tener valido y confiable el instrumento “Calidad de vida, versión familiar en 
español”, fortalece el cuerpo de conocimientos para enfermería, ya que se pueden 
obtener datos seguros y confiables encaminados a fortalecer planes y programas 
dirigidos a cuidadores familiares de un paciente con enfermedad crónica en 
Colombia, es por tal motivo que surge la necesidad de responder a la pregunta 
¿Cuál es la validez y confiabilidad del Instrumento Calidad de vida, versión familiar 
en español de la Dra. Betty Ferrell? 
 
La presente investigación estima la validez de contenido y facial, así como la 
confiabilidad medida a través de la estabilidad test retest y de la consistencia 
interna del instrumento, investigación que busca el beneficio de futuros 
investigadores, que tengan interés en realizar proyectos sobre calidad de vida con 
cuidadores de un familiar con enfermedad crónica. 
En el documento se presentará el planteamiento del área problemática, se 
describirán las 9 investigaciones latinoamericanas que han utilizado el instrumento 
“Calidad de vida, versión familiar en español”; se presenta también la problemática 
que se vive con el aumento de las enfermedades crónicas a nivel mundial, de 
Colombia y a nivel local, de tal manera que es preciso conocer la calidad de vida 
que tienen los cuidadores familiares, considerándose necesario que exista en 
primer lugar una herramienta de medición con pruebas de validez y confiabilidad 
en nuestro contexto, por tal motivo el objetivo del presente estudio es determinar 
la validez y confiabilidad del instrumento “Calidad de vida, versión familiar  en 
español”. Para cumplir con este objetivo se implementó la investigación 
metodológica con pruebas psicométricas, como primer paso se realizó la afinación 
semántica del instrumento base, como segundo paso de realizó la consulta con 
expertos en donde se determino la validez y como tercer paso se realizó la 
aplicación del instrumento en 108 familiares cuidadores de personas con 















1.1  PLANTEAMIENTO ÁREA PROBLEMÁTICA 
 
El interés por realizar investigación en calidad de vida, viene desde los años 60 y 
se ha incrementado en los últimos 10 años  a nivel mundial,  convirtiéndose en un 
tema de interés multidisciplinario. 
 Desde enfermería se han realizado investigaciones y  publicaciones, estas se 
encuentran en grandes bases de  “datos en literatura de enfermería incluidas en el 
Cumulative Index for Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) desde 1983 
(cuando la primera base de datos adjuntó el tema calidad de vida) hasta diciembre 
de 1991. Durante este periodo más de 1000 referencias concernientes a calidad 
de vida pueden ser identificadas a través de una búsqueda de palabras clave del 
conjunto de datos”2 . 
En un estudio,  el investigador define los dominios con los cuales va a trabajar, de 
esta manera se han desarrollado instrumentos que valoran y miden la calidad de 
vida de los pacientes y sus cuidadores. 
La Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado al paciente crónico de la 
Universidad Nacional de Colombia ha dirigido investigaciones que miden la calidad 
de vida a familiares que cuidan de personas con enfermedad crónica, entre las 
cuales se tienen cuatro investigaciones a nivel internacional y cinco a nivel local en 
Colombia: 
A nivel internacional: 
MORALES PADILLA, Orfa Nineth. Calidad de vida de los cuidadores familiares de 
personas que viven en situación de enfermedad crónica discapacitante. 
Guatemala. 2003. 
MERINO DE HERRERA, Sonia. Calidad de vida de los cuidadores familiares que 
cuidan niños en situación de enfermedad crónica, en el Hospital Nacional de niños 
Benjamín Bloom, Departamento de San Salvador, El Salvador, Centro América, en 
el segundo trimestre de 2003.  
ÁLVAREZ RODRÍGUEZ, Bertha Elizabeth. Comparación de la Calidad de Vida de 
cuidadores familiares de personas que viven con el VIH/SIDA y reciben terapia 
antirretroviral, con la calidad de vida de cuidadores familiares de personas que 
viven con el VIH/SIDA y no reciben terapia antirretroviral, del Instituto Nacional del 
Tórax y Hospital Mario Catarino Rivas. Honduras. 2003 
                                                          
2PADILLA G. V., GRANT M. M y FERRELL B. Nursing Research into Quality of Life. En: Quality of Life 
Research. Octubre, 1992. vol. 1, no. 5, p. 341-348 
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NÚÑEZ FERNÁNDEZ, Isabel Maritza. Comparación entre la calidad de vida de los 
cuidadores familiares de personas con diabetes que asisten al servicio de 
hospitalización, con la calidad de vida de los cuidadores familiares de personas 
con diabetes que asisten al programa ambulatorio del Hospital Dr. Toribio 
Bencosme: de Moca, Provincia Espaillat. República Dominicana 2004.  
 
Cinco Investigaciones en Colombia: 
OLIVELLA FERNÁNDEZ, Madeleine Cecilia. Calidad de vida de los cuidadores de 
jóvenes que viven en situación de enfermedad crónica en la ciudad de Ibagué. 
2006. 
OVIEDO CÓRDOBA, Haidy Rocio. Calidad de vida del cuidador familiar del  
paciente con Insuficiencia Renal Crónica terminal en la Clínica Renal de 
Nefrología Ltda en la ciudad de Santa Marta 2006.  
GONZÁLEZ NOGUERA, Tatiana Cecilia.  Calidad de vida del cuidador familiar del 
enfermo mental diagnosticado en el Instituto de Neurociencias del Caribe Santa 
Marta  2006. 
ESCOBAR CIRO, Carmen Lilia. Calidad de vida de un grupo de cuidadores 
familiares de adultos con cáncer, vinculados a centros oncológicos de Medellín-
Colombia 2007-2008. 
VARGAS ESCOBAR, Lina María. Relación entre la calidad de vida del cuidador 
familiar y el grado de dependencia del paciente con Alzheimer. Bogotá 2009. 
Los anteriores estudios de investigación tienen la particularidad de utilizar el 
instrumento QOL versión familiar en español de la Dra Betty Ferrell, el cual cuenta 
con la debida autorización por parte de la autora para su uso; reconociendo que al 
instrumento en su idioma original (ingles), ya se le corrieron las pruebas de validez 
y confiabilidad. 
Estas investigaciones hicieron medición de Calidad de vida mediante los 4 
dominios propuestos por la autora del instrumento: Bienestar físico, psicológico, 
social y espiritual y fueron realizadas con el instrumento QOL versión familiar en 
español, sin que este tuviera las pruebas psicométricas de validez y confiabilidad 
en español, por lo tanto se tuvieron en cuenta para el desarrollo de cada una de 
las investigaciones, la validez y confiabilidad aportadas desde su idioma original, 
así pues se tienen  pruebas de confiabilidad como la prueba reprueba que fue de 
0.89 y la coherencia interna mostro un alfa r = 0.693.  Aunque la traducción al 
español del instrumento la realizó su propia autora, no existe evidencia científica 
                                                          
3 FERRELL y GRANT. Carta de autorización para utilizar el Instrumento Quality of Life Family Version.  City of  
Hope.  National medical center and beckman research institute. Op. cit., p. 1 – 2. 
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de que al instrumento en idioma español se le hayan reportado pruebas de validez 
y confiabilidad. 
La particularidad que se tiene en los estudios  que se realizaron a nivel de 
Colombia muestra que el bienestar psicológico, el social y físico tienen un impacto 
negativo en la calidad de vida, por el contrario el bienestar espiritual es el que 
fortalece la calidad de sus vidas, contrario a lo que sucede en los estudios 
realizados en el extranjero (Honduras, Guatemala y El Salvador) en donde se  
llega a la conclusión que el bienestar espiritual no es tan significativo para estas 
poblaciones. 
Los resultados de estas investigaciones han identificado la necesidad de mejorar 
la calidad de vida que tienen los cuidadores colombianos y latinoamericanos. 
Morales (2003)4 afirma en su estudio de investigación que el modelo de Ferrell y 
cols, ofreció fundamentos esenciales para comprender la calidad de vida que 
poseen los cuidadores familiares y las posibles intervenciones que pueden 
llevarse a la práctica si se desea mejorar el bienestar físico, psicológico, social y 
espiritual; de la misma manera sugiere la creación de grupos de apoyo para 
cuidadores familiares para que de esta manera reciban un soporte integral. 
Olivella (2006)5 encuentra que la calidad de vida de los cuidadores de jóvenes  
que viven en situación de enfermedad crónica en la ciudad de Ibagué, está 
alterada en el bienestar físico, psicológico y social, en contraste con el bienestar 
espiritual que los cuidadores lo perciben como fortaleza. 
Merino de Herrera (2003)6 compara la calidad de dos grupos de cuidadores 
familiares de niños en situación de enfermedad crónica, y determina que los dos 
grupos presentaron comportamientos que afectan en todas las categorías  su 
calidad de vida, siendo significativos el bienestar físico y psicológico, 
medianamente afectado el social y con menor alteración el espiritual. 
                                                          
4MORALES PADILLA, Orfa Nineth. Calidad de vida de los cuidadores familiares de personas que viven en 
situación de enfermedad crónica discapacitante. Bogotá, 2003. Tesis de Maestría en enfermería. Bogota D.C., 
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de enfermería, 92 p. 
 
5OLIVELLA FERNÁNDEZ, Madeleine Cecilia. Calidad de vida de los cuidadores de jóvenes que viven en 
situación de enfermedad crónica en la ciudad de Ibagué. Tésis para optar el titulo de Magíster en Enfermería. 
Bogotá D.C.: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. Programa  de Maestría en 
Enfermeria, 2006. 12 p.  
 
6MERINO DE HERRERA, Sonia. Calidad de Vida de los cuidadores familiares que cuidan niños en situación 
de enfermedad crónica en el hospital de niños Benjamín Bloom del Salvador. Bogotá, 2004. Tesis de Maestría 
en enfermería. Bogota D.C., Universidad Nacional de Colombia. Facultad de enfermería, 57 p 
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Morales (2003)7 en su estudio de investigación concluye que debido al incremento 
de las enfermedades crónicas discapacitantes, bajas coberturas en el primer nivel 
de atención y desprotección del cuidador familiar a nivel institucional y desde 
enfermería, la situación se torna compleja para la persona que vive la experiencia 
y el familiar que asume el rol de cuidar, lo que podría producir a este último, 
alteración en su calidad de vida. 
Los estudios que utilizaron el instrumento QOL versión familiar en español de 
Betty Ferrell,  lograron cumplir su objetivo de investigación  “medir calidad en 
cuidadores”, lográndose de esta manera incursionar con propuestas significativas 
en el mejoramiento de la calidad de vida de los cuidadores familiares de una 
persona con enfermedad crónica, sin embargo se evidencia la necesidad implícita 
de realizar validez y confiabilidad al instrumento en español, reconociendo que la 
semántica utilizada en algunos reactivos carece de propiedad para el contexto 
colombiano y latino. 
El presente estudio determinó la validez y confiabilidad al instrumento “Calidad de 
vida (QOL) versión familiar en español”, debido a que actualmente no se cuenta 
con un instrumento en el idioma español con los criterios de validez y confiabilidad 
que valore calidad de vida en una persona que cuida a su familiar con enfermedad 
crónica, este estudio es una oportunidad para realizar un aporte desde la 
psicometría a los instrumentos que valoran calidad de vida en este tipo de 
cuidadores. 
La interpretación de las palabras y vocablos juega un papel muy importante a la 
hora de aplicar una prueba psicométrica, puesto que de ello dependen las 
respuestas a las preguntas que se realicen en la aplicación del instrumento. Una 
prueba psicométrica con constructos bien estructurados,  arrojara datos seguros y 
confiables para emprender planes de acción, de lo contrario se obtendrán falsos 
positivos que conducen a equivocados planes de acción.  
La presente investigación brinda el punto de partida para que  futuras 
investigaciones utilicen un instrumento con pruebas psicométricas de validez y 
confiabilidad en el idioma español. 
Otra de las motivaciones para realizar el presente trabajo es la problemática que 
se vive con el aumento de las enfermedades crónicas; Según la OMS8 en los 
últimos diez años el índice de enfermedades crónicas a aumentado y a nivel 
                                                          
7 MORALES PADILLA. Op. cit. p. 19-92 
 
8 DURÁN, Victor Hugo. Detener el aumento de las enfermedades crónicas. La epidemia de todos. Oficina de 




mundial representan la primera causa de mortalidad con el 80% de las muertes, 
especialmente en países de ingresos bajos y medios, en contraste con lo anterior 
El Ministerio de Salud OPS/OMS9 afirma que durante el periodo de 1990-1996 
representaron en promedio el 44.5% del total de la mortalidad, siendo esta una 
cifra que muestra el descenso en el porcentaje de mortalidad a causa de 
enfermedades crónicas, pero que no puede asumirse con tranquilidad ya que 
sigue siendo un porcentaje bastante amplio y una de las causas que confirman 
estos datos es la realidad vivida por cada persona en donde la mayoría 
desconocen sus propias condiciones y las posibilidades de evitarlas; según 
Rodríguez10 en Colombia las enfermedades crónicas representa la primera causa 
de mortalidad en personas mayores de 45 años y en Bogotá representó en el año 
1999 el 35.7% de las causas de defunción, y de acuerdo con la guía para la 
prevención de enfermedad crónica y mantenimiento de la salud en el individuo 
sano mayor de 45 años del Ministerio de la Protección Social, una de las primeras 
causas de muerte para personas de 65 años y mas, son las enfermedades 
crónicas entre las que prevalecen la Diabetes Mellitus, las enfermedades crónicas 
de las vías aéreas inferiores y las enfermedades hipertensivas11. 
 
Dadas las cifras se hace necesario conocer de enfermedad crónica, y junto a esto 
reconocer  la tarea que cumplen los familiares cuidadores de estos pacientes, 
“responsabilidad que debido a la poca habilidad como cuidadores/as,  produce 
sentimientos de impotencia,  generando un nivel de estrés, afectando la calidad de 
vida”12. 
Por lo tanto enfermería se ha interesado en llevar a cabo estudios que aporten al 
mejoramiento de la calidad de vida de los colombianos que están sometidos al 
cumplimiento de actividades de cuidado a un familiar que padece una enfermedad 
                                                          
9 MINISTERIO DE SALUD - OPS/OMS Colombia. CARMEN. Conjunto de Acciones para la Reducción 
Multifactorial de las Enfermedades Crónicas no Transmisibles. [citado en 15 de marzo de 2009], [En línea] 
disponible en: http://www.col.ops-oms.org/prevencion/carmen.asp 
 
10 RODRÍGUEZ, J. GALLARDO, H.M. La carga de la enfermedad en Colombia 1985-1995. Bogotá: Ministerio 
de Salud; 1998, citado por GÓMEZ GUTIÉRREZ, Luis Fernando. Conglomeración de factores de riesgo de 
comportamiento asociados a enfermedades crónicas en adultos jóvenes de dos localidades de Bogotá, 
Colombia: importancia de las diferencias de género. En: Revista de Salud Pública de España. Julio- Agosto,  
2004.  vol. 78, no 4, p. 493-504. 
 
11 MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL Programa de Apoyo a la Reforma de Salud Universidad 
Nacional de Colombia Instituto de Investigaciones públicas. Guías de promoción de la salud y prevención de 
enfermedades en la salud pública. Editorial Scripto. Bogotá. Colombia. 2007, [citado en 18 de Mayo de 2010] 




12 BARRERA ORTIZ, Lucy,  PINTO AFANADOR, Natividad y SANCHEZ HERRERA, Beatriz. Habilidad de 
cuidado de cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica: Comparación de Géneros. En: 
Actualizaciones en enfermería. Mayo, 2006. vol. 9 no. 2, p. 9 – 13 
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crónica, y en los cuales se evidencian repercusiones en la salud física, 
psicológica, social y espiritual. 
Enfermería tiene un importante papel, ya que a través de estos proyectos de 
investigación se identifican debilidades, oportunidades, fortalezas y amenazas del 
cuidador familiar, y de la misma manera se emprenden proyectos dirigidos hacia 
estos cuidadores para que puedan conseguir una existencia eficaz, cómoda y 
satisfactoria13,  lo que motiva a estos cuidadores a buscar oportunidades  y a 
hacer valer sus derechos ante las nuevas leyes nacionales, para que mediante el 
trabajo conjunto  logren obtener garantías de apoyo social, espiritual, psicológico, 
y económico. 
 
1.2  JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
Desde  la problemática de alteración en la calidad de vida de los cuidadores 
familiares, nace la necesidad de realizar la presente investigación, puesto que el 
tener un instrumento de valoración de calidad de vida en familiares de pacientes 
con enfermedad crónica, que cuente con pruebas de validez y confiabilidad en el 
idioma español, aporta a la misma ya que se podrán medir con mayor precisión los 
fenómenos que afectan la calidad de vida en las familias colombianas, 
contribuyendo de esta manera a nuevos investigadores en el proceso de identificar 
las causas que están deteriorando la calidad de vida y a partir de estos resultados 
se formulen nuevas estrategias para el mejoramiento de la misma. 
Osorio (2008)14 dice que los instrumentos de valoración pueden servir como apoyo 
para decidir la integración de las personas en las políticas y programas creados; 
propuestas que en la actualidad se está llevando a cabo con base en los 
resultados de investigaciones realizadas por enfermería.  
Desde la maestría en Enfermería y más específicamente desde el grupo de 
cuidado al paciente en situación de enfermedad crónica, se ha escogido este 
instrumento “QOL, versión familiar en español”, debido a la necesidad de 
mejoramiento de la calidad de vida que existe a nivel de las poblaciones que son 
familiares y que cuidan a un paciente con enfermedad crónica. Esta necesidad 
llevo al grupo a realizar una búsqueda minuciosa de instrumentos y autores que 
trataran el tema y que a su vez cumplieran con los constructos para valorar calidad 
de vida en familiares de pacientes con enfermedad crónica. 
 
                                                          
13 BARRERA ORTIZ, Lucy et al. Habilidad de cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica. 
Mirada internacional. En: Revista Aquichan.  Octubre, 2006. vol. 6, no. 1, p. 22- 33. 
 
14 OSORIO MERCHÁN, May Bibiana. Diseño y Validación del cuestionario de valoración cultural de salud para 
personas ancianas. Trabajo de grado para optar el titulo de Magíster en Salud Pública. Bogotá D.C.: 
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Medicina. 2008. 30 p. 
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Así fue como se encontró el instrumento QOL family version, el cual es una 
adaptación de su instrumento original QOL Patient/Cancer Survivor version, 
propuestos por la enfermera y científica Betty Ferrell y otros investigadores del 
Instituto City of Hope, los cuales ya tienen pruebas de validez y confiabilidad en el 
idioma inglés, están debidamente traducidos al idioma español por la autora, pero 
en el idioma español aún no tienen las pruebas de validez y confiabilidad.  
 
Debido a que el instrumento QOL, versión familiar de la Dra Betty Ferrell ha sido 
creado en un contexto diferente al nuestro (en idioma inglés), se hace necesario 
probar  validez y confiabilidad sometiéndolo a pruebas psicométricas en idioma 
español para poder ser aplicado en nuestro contexto. 
 
Por tal razón el estudio investigativo, plantea darle validez de contenido y facial 
mediante la prueba de expertos y confiabilidad  mediante la determinación de su 
estabilidad y consistencia interna, con el fin de que el instrumento Calidad de vida, 
versión familiar pueda ser aplicado a poblaciones con características similares y 
en idioma español. 
Determinar la validez y confiabilidad de un instrumento es de gran importancia ya 
que “denota la utilidad científica”15 para enfermería, cuando se consigue una 
herramienta que  brinda mediciones solidas y confiables para obtener y analizar 
datos,  proporcionando una herramienta de investigación adecuada a beneficio de 
otros investigadores que tengan el interés en el tema calidad de vida, los cuales 
podrán evaluar si han logrado sus propósitos16 con la población que participa en la 
investigación, es desde este punto de vista en donde enfermería puede realizar 
sus aportes fortaleciendo las áreas de investigación, así se podrán definir 
estrategias para la implementación de planes de acción que contribuyen al 
mejoramiento de la calidad de vida de los familiares que cuidan a personas con 
enfermedad crónica.  
 
La ciencia de enfermería se fortalece con la utilización de instrumentos validos y 
confiables para medir diferentes fenómenos en sus estudios de investigación, 
herramientas que deben contener las propiedades psicométricas precisas para el 
contexto en donde se aplica,  lo cual permite conocer mejor a la población objeto 
de estudio;  identificar la importancia de medir calidad de vida en cuidadores 
familiares se deriva de la necesidad de mejorarla, es por tal motivo que enfermería 
quiere responder ante esta necesidad con investigación; proceso que requiere en 
primer lugar de la validación y confiabilidad del instrumento de medición, para que 
a partir de este se puedan obtener datos seguros, validos y confiables, los cuales 
son el eje y base para la creación de nuevas propuestas. 
                                                          
15 NUNNALLY, Jum C. y BERNESTEIN, Ira H .Teoría Psicométrica.Tercera Edición,  Mc Graw- Hill. México, 
1995. p.92 
 
16 POLIT, Denise F. y HUNGLER, Bernadette P. Investigación Científica en Ciencias de la salud. Mc Graw-Hill 
Interamericana. México,  2000. p.  681 
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El interés por mejorar la calidad de vida del ser humano y de las comunidades, se 
ha incrementado en los últimos años, debido a que este beneficio se ve reflejado 
en la sociedad en general, manteniendo una dinámica social equilibrada, 
reduciendo las tasas de desempleo, marginación, hambruna y demás 
problemáticas que afectan la dinámica familiar. 
La situación actual de los familiares que cuidan a un ser querido con enfermedad 
crónica, crea en enfermería una motivación para investigar en calidad de vida, 
buscando resultados que aporten en la implementación de nuevas estrategias 
para valorar y cuantificar las necesidades que la comunidad tiene. Una de las 
estrategias que ha efectuado enfermería en los últimos años es la obtención de 
datos mediante la aplicación de instrumentos de intervención que  permitan tener 
acceso e información de la población objeto. Lo anterior ha permitido que 
enfermería trabaje con un abordaje amplio, con acciones para el beneficio de los 
mismos, un ejemplo muy claro son los estudios de satisfacción en el cuidado que 
se realizan a los pacientes y familiares que acuden a una institución prestadora de 
salud.  
Los estudios se han realizado con  el trabajo y el esfuerzo de profesionales, que 
día a día se preocupan por el bienestar de sus pacientes y la comunidad a la cual 
están sirviendo.  
Lo anterior conlleva al desarrollo de la presente investigación, ya que es un aporte 
de alta significancia social, que comprende el sistema teórico empírico, el cual se 
deriva desde la necesidad de contar con instrumentos de valoración de calidad de 
vida a familiares que cuidan a su ser querido con enfermedad crónica, situación 
que es identificada en la práctica, y que necesita desarrollar propuestas 
investigativas como la presente, constituyéndose en un aporte desde la 
psicometría al conocimiento de enfermería en cuidado para la salud del paciente 
crónico y su familia, al obtener una herramienta que se podrá utilizar de manera 
segura, válida y confiable por otros investigadores; también constituye un aporte a 
la docencia,  la práctica clínica y comunitaria porque permite la enseñanza- 
aprendizaje con un rigor metodológico brinda continuidad a las investigaciones con 
nuevos abordajes teórico empíricos, ya que el producto de esta investigación 
fortalece futuras investigaciones que se interesen en el tema, brindándoles como 








1.3  FENÓMENO DE INVESTIGACIÓN 
Es importante identificar  el fenómeno de investigación, el cual es un punto de 
partida para realizar investigación que aporte con propuestas hacia nuevos 
proyectos, planes, capacitaciones y tendencias de cuidado tanto para enfermería 
como profesión, como para los cuidadores familiares de una persona con 
enfermedad crónica.  
Cuando un familiar asume el rol de cuidador hacia un ser querido con enfermedad 
crónica, en sus primeras etapas se muestra muy  atento y servicial, brindándole 
así todo el cuidado que necesita, pero cuando la persona encargada del cuidado 
ve pasar el tiempo y las actividades de la vida diaria se convierten en rutina, es 
entonces cuando  pierde la motivación por el cuidado, evidenciándose en aumento 
de los niveles de estrés, los cuales ocasionan trastornos en el bienestar físico, 
psicológico, social y espiritual17, en consecuencia existe disminución de la 
habilidad de cuidado, desarrollo de  enfermedades pos estrés, y deteriorando la 
calidad de vida, de ahí se emana la responsabilidad de enfermería de crear 
estrategias para renovar, incentivando a nuevas generaciones de enfermeras/os a 
utilizar los instrumentos ya validados por colegas, originando de esta manera 
investigaciones que promuevan la vida del ser humano con calidad.  
Es por tal motivo que este trabajo de investigación busca dar validez y 
confiabilidad  al instrumento “Calidad de vida, versión familiar en español”, 
buscando así una estrategia que coopere en la búsqueda continua de una calidad 
de vida superior para todos los ciudadanos colombianos, así el país ganará 
mucho, mejorará la satisfacción de las necesidades básicas y con estas el 
progreso de las familias, desde el punto de vista de la salud física, psicológica, 
social y espiritual; contribuyendo en una parte con el desarrollo del cuidador 
familiar y la unidad familiar. 
 
1.4  PREGUNTA  DE INVESTIGACIÓN 
¿Cuál es la validez y confiabilidad del instrumento “Calidad de vida, versión 





                                                          
17 FERRELL, B.R. La calidad de las vidas. 1525 voces del cáncer. ONS/Bristol-Myers Oncology Division 
Distinguished. En: Oncology Nursing Forum. 1996, vol. 23. no. 6. 
 
30 
1.5  OBJETIVOS 
1.5.1  Objetivo General 
Determinar la validez y confiabilidad del instrumento “Calidad de vida, versión 
familiar  en español”. 
1.5.2  Objetivos Específicos 
 Establecer la congruencia y coherencia de las preguntas del instrumento 
“Calidad de vida, versión familiar en español”, para que pueda ser aplicado 
en el contexto Colombiano y latinoamericano. 
 Medir el índice de validez de contenido del instrumento “Calidad de vida, 
versión familiar en español”, a  través de la prueba de expertos. 
 Medir el índice de validez facial del instrumento “Calidad de vida, versión 
familiar en español” a  través de la prueba de expertos 
 Comprobar  la estabilidad del instrumento “Calidad de vida, versión familiar 
en español” con el índice de confiabilidad test-retest. 
 
1.6  DEFINICIÓN DE CONCEPTOS 
1.6.1  Validez: Denota la utilidad científica de un instrumento de medida, en el que 
puede establecerse ampliamente que tan bien mide lo que pretende medir18. 
Grado en que un instrumento cuantifica lo que pretende medir19. 
1.6.2  Validez de contenido: El grado con el cual los puntos de indagación o 
reactivos de un instrumento representan adecuadamente el universo del 
contenido20. 
1.6.3  Validez facial: Se refiere a la apreciación subjetiva que hacen las personas 
(sustentantes o expertos) al hacer la revisión general del instrumento, sin entrar en 
detalles del diseño, de calidad del enfoque, de cualidades técnicas o del 
contenido21. 
                                                          
18 NUNNALLY y BERNESTEIN. Op. cit. p. 92 
19 POLIT y HUNGLER. 2000.  Op cit., p.  681 
20 Ibid.,  p. 682 
 
21 TRISTÁN, Agustín L. Elementos de diseño y análisis de instrumentos objetivos. Instituto de evaluación de 
Ingeniería Avanzada, S.C  Material para uso interno de Postgrados de Enfermería, Universidad Nacional de 
Colombia. 2008. p. 1 
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1.6.4  Confiabilidad: La confiabilidad de la medición es una cuestión clásica en la 
generalización científica. La medición es confiable en la medida en que conduzca 
a los mismos resultados o similares, sin importar las oportunidades para que 
ocurran variaciones22.  
Constituye un criterio importante para evaluar su calidad e idoneidad. Es el grado 
de congruencia con que mide el atributo para el que está diseñado23.  
 1.6.5  Calidad De Vida: Calidad de Vida, entendiéndolo como la percepción 
subjetiva que cada sujeto tiene respecto a su bienestar24. 
Ferrel y Cols (1997)25 Enuncian que la Calidad de Vida es “la evaluación subjetiva 
de los atributos positivos o negativos que caracterizan la vida y que constan de 
cuatro dimensiones que incluyen: 1. Bienestar Físico, 2. Bienestar Psicológico, 3. 
Bienestar espiritual y 3. Bienestar Social. 
 
1.6.6  Cuidador Familiar: Se denomina cuidador familiar la persona que tiene un 
vínculo de parentesco o cercanía y asume la responsabilidad del cuidado de un 
ser querido que vive con enfermedad crónica. Este cuidador participa en la toma 
de decisiones, supervisa y apoya la realización de las actividades de la vida diaria 
para compensar la disfunción existente en la persona con la enfermedad26. 
1.6.7  Enfermedad Crónica: Según Barrera y Sánchez (2006)27 enfermedad 
crónica se caracteriza por tener un trastorno orgánico y funcional que genera 
discapacidad, lo cual requiere de largos periodos de cuidado, tratamiento paliativo 
y control, por lo cual la persona debe modificar su estilo de vida. Expresión de 
enfermedad que se percibe por el individuo como una disfunción para cumplir con 
su rol, según parámetros esperados y que le ha acompañado por más de seis 
meses.  
                                                          
22 NUNNALLY y BERNESTEIN.  Op. cit., p. 238. 
23POLIT y HUNGLER. 2000. Op. cit., p. 392. 
 
24 SALAZAR ESTRADA,  José G.  Calidad de vida: hacia la formación del concepto. En: Revista de 
Investigación en Salud. Diciembre, 2005. vol. 7, no. 3, p. 161 -165.  
 
25 ERSEK, M. FERRELL, B. y Cols. “Quality of life in women with ovarian Cancer” En: Western Journal of 
Nursing research. 1997, vol 3, no 19 p. 334-350. 
 
26 BARRERA, L et al. Cuidando a los Cuidadores. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia y Colciencias; 
2005 (en prensa), Citado por PINTO AFANADOR, Natividad, BARRERA ORTIZ, Lucy y SANCHEZ 
HERRERA, Beatriz. Reflexiones sobre el cuidado a partir del programa “Cuidando a los cuidadores”. En: 
Revista Aquichan. Octubre, 2005. vol. 5, no. 001, p. 129. 
 




2. MARCO CONCEPTUAL 
 
 
2.1  INVESTIGACIÓN METODOLÓGICA: La investigación metodológica se 
refiere a investigaciones controladas sobre las formas para obtener, organizar y 
analizar datos. Los estudios metodológicos abordan el desarrollo, la validación y 
evaluación de los instrumentos o técnicas de investigación. Su objetivo es 
desarrollar un instrumento confiable, eficaz, y funcional que otros investigadores 
puedan utilizar para evaluar si han logrado sus propósitos28.  
2.2  INSTRUMENTO ÓPTIMO DE MEDICIÓN: Es aquel que genera mediciones 
importantes, precisas, objetivas, sensibles, unidimensionales y eficientes. Las 
medidas de índole física o fisiológica tienen mayores  posibilidades de alcanzar las 
metas señaladas en comparación con las de índole psicológica o conductual, pero 
prácticamente ningún instrumento de medición es perfecto29. 
2.2.1  Error de medición: Si un instrumento no es del todo preciso, los resultados 
que genera pueden tener algún grado de error. Desde el punto de vista 
conceptual, la puntuación o resultado obtenido puede descomponerse en dos 
porciones: un componente de error y otro componente verdadero30.  
Burns y Grove (2004)31, definen error de medición como la diferencia entre la 
puntuación real y lo que se mide en realidad. La cantidad de error varía según las 
mediciones. Así, puede haber un error considerable en una medida y uno pequeño 
en la siguiente. El error de medición existe tanto en las mediciones directas como 
indirectas y puede ser aleatorio o sistemático. La diferencia entre uno y otro es su 
dirección, en el error aleatorio la diferencia entre el valor medio y el real no tienen 
patrón o dirección (azar), en el error sistemático la variación en los valores de 
medición a partir de la medida calculada es, principalmente, en la misma dirección.  
2.2.2  El constructo: Los atributos por lo común son denominados constructos, o 
en el sentido más estrecho de la teoría de la personalidad, rasgos. Un atributo es 
definido de manera algo circular en términos de cualquier cosa que los reactivos 
tiendan a medir en común32.  
                                                          
28 POLIT y HUNGLER. 2000. Op cit., p. 203 
 
29 POLIT, Denise F. y HUNGLER, Bernadette P. Investigación Científica en Ciencias de la salud. Mc Graw-Hill 
Interamericana. México,  1991. p. 313 
 
30 Ibid., p.314 
 
31 BURNS, Nancy y GROVE, Susan. Investigación en enfermería. Tercera edición. Elsevier España, 2004, 
p.290-291. 
 
32 NUNNALLY y BERNESTEIN. Op. cit., p. 77-78. 
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2.2.3  Ítem, elemento o reactivo: Unidad o mensaje completo que también puede 
categorizarse en términos de una o más de sus características33.  El término 
reactivo es usado de manera amplia para significar cualesquiera estímulos usados 
en la medición34.  
2.2.4  Escala de Likert: Medición compuesta de actitudes que comprende la 
suma de puntuaciones obtenidas con un conjunto de proposiciones respecto de 
las cuales se pide a los informantes indicar su grado de aprobación o 
desaprobación35. 
La escala de Likert se diseña para determinar la opinión o actitud de un sujeto y 
contiene varias afirmaciones declarativas, con una escala después de cada 
afirmación36 
 
2.3  LA VALIDEZ 
Para Nunnally (1995)37 la validez “denota la utilidad científica de un instrumento de 
medida, en el que puede establecerse ampliamente qué tan bien mide lo que 
pretende medir”.   
Burns y Grove (2004)38 dicen que la validez de un instrumento es la determinación 
del alcance con que este es capaz de reflejar las características del concepto 
abstracto que se examina.  
Para Namakforoosh (2005)39 la validez se refiere al grado en que la prueba está 
midiendo lo que en realidad se desea medir. 
Para Polit y Hungler (2000)40 la validez constituye el segundo criterio de 
importancia para evaluar la idoneidad de un instrumento cuantitativo; denota el 
grado en que el instrumento mide lo que se supone que debe medir.  
                                                          
33 POLIT y HUNGLER. 1991. Op cit.,  p. 530 
 
34 NUNNALLY y BERNESTEIN Op. cit., p. 76 
 
35 POLIT y HUNGLER. 1991.  Op cit., p 530 
 
36 BURNS y GROVE. Op. cit., p.332. 
 
37 NUNNALLY y BERNESTEIN. Op.cit., p. 92 
 
38 BURNS y GROVE.  Op. cit., p.332. 
 
39 NAMAKFOROOSH, Mohammad Naghi. Metodología de la Investigación. 2da edición, Limusa. México, 
2005. p. 227 
 
40 POLIT y HUNGLER. 2000. Op. cit., p. 399. 
 
34 
Alonso J, Antó JM  (1990)41 define la validez de una medida como el grado en que 
proporciona información del fenómeno que pretende medir y no de otros. 
 
Oliden, Paula (2003)42: La validez es el aspecto de la medición psicopedagógica 
vinculado con la comprobación y estudio del significado de las puntuaciones 
obtenidas por los tests. 
En el campo de la investigación científica en enfermería, en donde se realizan 
estudios con instrumentos psicométricos, los cuales previamente tienen que tener 
pruebas de  validez y confiabilidad, para posteriormente ser aplicados; en la 
actualidad se reconocen diferentes tipos de validez los cuales se relacionan a 
continuación: 
2.3.1  Validez de contenido: Es una evaluación subjetiva pero sistemática de que 
tan bien el contenido de una escala representa la tarea de medición que se 
enfrenta. El investigador o alguien más examinan si los reactivos de la escala 
cubren de manera adecuada el dominio completo del constructo que se mide43. 
Hay dos variedades de validez de contenido: validez superficial y validez muestral.  
 Validez superficial: se refiere a la evaluación subjetiva del investigador y del 
instrumento de medición. En la práctica, la validez superficial no se refiere a 
la pregunta de si el instrumento puede medir lo que se ha propuesto el 
investigador, sino que se refiere al grado en que se está midiendo según la 
valoración subjetiva de los investigadores44. 
 Validez muestral: se refiere a que el instrumento contenga una muestra 
representativa del universo de la materia de interés45.  
 
 
                                                          
41 ALONSO J, Antó JM. Instrumentos de medida de calidad de vida relacionada con la salud: características 
generales y proceso de adaptación transcultural.  Quaderns CAPS. 1990; 14:16-24 citado por PANE, Sabrina 
et al. Instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud en la edad pediátrica. Revisión sistemática de 
literatura: actualización. Barcelona, enero 2006. p. 12. [citado en 18 de Junio de 2009], [En línea] disponible 
en: http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/pdf/da0601es.pdf.  
 
42 OLIDEN, Paula Elosua. Sobre la Validez de los Tests. En: Psicothema.2003, vol 15, número 002, p.315-
321. 
 
43 MALHOTRA, Naresh K. Investigación de Mercados. Cuarta edición. Pearson Educación. México 2004. p. 
269 
 
44 NAMAKFOROOSH. Op cit., p. 228 
 
45 Ibid., p. 228 
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2.3.2  Validez  de constructo: Implica relacionar un instrumento de medición con 
un marco teórico para determinar si el instrumento está ligado a los conceptos y a 
las consideraciones teóricas46. Este tipo de validez aborda la pregunta sobre que 
característica o constructo mide la escala. Cuando se evalúa la validez de 
constructo,  el investigador intenta responder preguntas teóricas acerca del porque 
la escala funciona y que deducciones se pueden hacer con la teoría intrínseca. 
Por lo tanto, la validez de constructo requiere una teoría sólida de la naturaleza del 
constructo que se mide y como se relaciona con los otros constructos. La validez 
de constructo incluye validez convergente, discriminatoria y nomológica47. 
 Validez convergente: es el grado al que la escala se relaciona de manera 
positiva con otras mediciones del mismo constructo48.  
 Validez discriminatoria: es el grado al que una medición no se correlaciona 
con otros constructos de los que se supone que difiere. Incluye demostrar 
una falta de correlación entre los constructos que difieren49. 
 Validez nomológica: es el grado al que se correlaciona la escala en formas 
pronosticadas teóricamente con las mediciones de distintos constructos, 
pero que están relacionados50.  
2.3.3  Validez de escala51: La prueba debe tener por lo menos la evidencia de 
que cuenta con validez de escala, para ello se debe trabajar con el modelo de 
recta de diseño con sus dos variantes: 
 Modelo clásico: usando recta 20-80 para la distribución de las dificultades 
de los ítems y una diferencia absoluta media menor o igual a 5% para 
diseño y de 10% para revisión.  
 Modelo logístico: usando la medida de dificultad de los ítems, en el intervalo 
-1.5, 1.5 y una diferencia absoluta media menor o igual a 0.25 lógitos para 
diseño y de 0.5 para revisión. 
 
 
                                                          
46 Ibid., p. 228 
 
47 MALHOTRA. Op. cit.,  p. 269 
 
48 Ibid., p. 269 
 
49 Ibid.,  p. 269 
 
50 Ibid., p. 270 
 
51 TRISTÁN. Op. cit., p.2 
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2.3.4  Validez de criterio52: refleja si una escala se desempeña como se espera 
en relación con otras variables seleccionadas como criterio significativo (variables 
de criterio). Las variables de criterio pueden incluir características demográficas y 
psicográficas, mediciones de actitud y de conducta o calificaciones obtenidas de 
otras escalas. Con base del periodo de que se trate, la validez de criterio puede 
tomar dos formas: 
 Validez concurrente: se evalúa cuando se recopilan al mismo tiempo los 
datos en la escala usada y las variables de criterio. Para evaluar validez 
concurrente, un investigador puede desarrollar formas cortas de 
instrumentos de personalidad estándar. Los instrumentos originales y las 
versiones cortas se aplicarían de forma simultánea a un grupo de 
encuestados y se comparan sus resultados. 
 Validez de pronóstico: para evaluarla el investigador recaba datos en la 
escala en un punto en el tiempo y datos sobre las variables de criterio en un 
tiempo futuro. 
2.3.5  Validez facial: Según Sánchez R, Gómez C (1998)53 la validez facial es el 
grado en que una situación de medida parece ser válida dese el punto de vista del 
observador y de acuerdo con lo que expresa Tristán (2008)54 este tipo de validez 
es muy apreciada en los cuestionarios e instrumentos utilizados en la investigación 
de ciencias sociales y en el área de la salud, pero es menos conocida o, inclusive, 
no reconocida por muchos investigadores en el área de la evaluación del 
aprendizaje. La validez facial, al tener una alta carga subjetiva, puede hacer que 
las personas rechacen una prueba porque el aspecto no les parece aceptable o, 
por el contrario, que acepten una prueba deficiente porque está muy bien 
presentada o porque fue hecha por una agencia de nombre conocido en el ámbito 
de la evaluación. Debido a la carga subjetiva requiere de mucho cuidado en la 
interpretación de los análisis  hechos por jueces. Puede sistematizarse la validez 
facial por medio de cuestionarios de escalas de apreciación, buscando los 




                                                          
52 MALHOTRA. Op. cit., p. 269 
 
53 Sanchez R, Gómez C. Conceptos básicos sobre validación de escalas. Revista colombiana de Psiquiatria. 
1998;27(2):121-129 citado por CONTRERAS OROZCO Astrid, FLÓREZ TORREZ, Inna Elida y HERRERA 
Lian Arleth. Un instrumento para evaluar la adherencia: su validez facial y confiabilidad. En: avances en 
enfermería 2008. vol. XXVI, no.2. p. 39 
 
54 TRISTÁN. Op. cit., p.1 
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2.4  CONFIABILIDAD 
Para Polit y Hungler (1991)55 constituye el criterio fundamental para evaluar su 
calidad y adecuación. Es el grado de congruencia con que mide el atributo que se 
supone evalúa.  
Para Nunnally (1995)56 la confiabilidad de la medición es una cuestión clásica en 
la generalización científica. La medición es confiable en la medida en que 
conduzca a los mismos resultados o similares, sin importar las oportunidades para 
que ocurran variaciones. Las medidas confiables nos permiten generalizar de un 
uso particular del método a una amplia gama de circunstancias;  y en 
concordancia Cronbach L. J (1995)57 dice que la confiabilidad de un instrumento 
de medición se refiere al grado en que su aplicación repetida al mismo objeto o 
sujeto, produce iguales resultados, es decir a la condición de ser reproductible, es 
decir la capacidad de arrojar resultados similares en situaciones similares. 
Para Bernal (2006)58 la confiabilidad de un cuestionario se refiere a la consistencia 
de las puntuaciones obtenidas por las mismas personas, cuando se las examina 
en distintas ocasiones con los mismos cuestionarios 
En síntesis,  La confiabilidad de un instrumento se obtiene cuando se repiten los 
mismos resultados o similares, en más de una aplicación y en las mismas 
circunstancias; es decir si la medición es consistente, congruente y estable de una 
medición a otra se puede afirmar que el instrumento es confiable.  
 
Para Burns y Grove (2004)59 el análisis de la fiabilidad es una medida de la 
cantidad de error aleatorio en la técnica de medición. Tiene características como la 
dependencia, la consistencia, la exactitud y la comparabilidad. La fiabilidad se 
expresa a menudo en forma de coeficiente de correlación así: 
 
-coeficiente de 1,00  = fiabilidad perfecta 
-coeficiente de 0,00 = no hay fiabilidad 
 
                                                          
55 POLIT y HUNGLER.  1991. Op cit.,  p 315 
 
56 NUNNALLY y BERNESTEIN. Op. cit., p. 238 
 
57 CRONBACH L. J. Coefficient Alpha and the internal structure of the test. En: revista Psycometrika. USA, 
1995.p. (16): 297citado por ANYUD, Katya. Confiabilidad del Instrumento traducido al español: Inventario de 
habilidad de cuidado. Tesis para optar el titulo de Magíster en Enfermería. Bogotá D.C.: Universidad Nacional 
de Colombia. Facultad de Enfermería. Postgrados de Enfermería,  2005. 28 p. 
 
58 BERNAL TORRES, César Augusto. Metodología de la investigación. Para administración, economía, 
humanidades y ciencias sociales. Segunda Edición. Person educación. México, 2006, p. 214 
 
59 BURNS y GROVE. Op. cit., p.295 
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Una fiabilidad de 0, 80 se considera el coeficiente mínimo aceptable para una 
herramienta de medición bien desarrollada60.  
 
Los métodos que se plantean  para establecer la confiabilidad son estabilidad, 
equivalencia y homogeneidad61. 
 
2.4.1  Estabilidad: La estabilidad de una medición denota la magnitud con la cual 
se obtienen los mismos resultados en las nuevas aplicaciones o usos. Las 
evaluaciones de la estabilidad de un instrumento de medición se obtienen de 
métodos conocidos como confiabilidad ante una prueba y su repetición62, a lo que 
se conoce como el método test-retest. La utilización de la técnica, requiere 
asumir que el factor que se mide pasa el mismo tiempo en las dos pruebas (test y 
retest) y que ningún cambio en el valor o la puntuación es consecuencia de un 
error al azar63.   
 
2.4.2  La confiabilidad test -  retest: evalúa la estabilidad de la medición a lo 
largo del tiempo. En este procedimiento un mismo instrumento de medición se 
aplica dos o más veces a un mismo grupo de personas, después de cierto 
período. Si la correlación de los resultados de las diferentes aplicaciones es 
altamente positiva, el instrumento se considera confiable64. 
El coeficiente de correlación es un medio importante para describir en forma 
cuantitativa la magnitud y la dirección de la relación.  El coeficiente de correlación 
resume cuan “perfecta” es una relación. Los valores posibles de tal coeficiente van 
de -1.00, pasando por 0.0, hasta +1.00. Cuando hay correlación perfecta el 
coeficiente se expresa en 1.00, cuando la relación existe pero no es perfecta el 
coeficiente de correlación tal vez este entre .50 o .60, cuando no hay relación 
absoluta entre variables, el coeficiente es igual a 0.0 y los coeficientes de 
correlación que van de 0.00 a -1.00 expresan lo que se conoce como relación 






                                                          
60
 Ibid., p.295 
 
61
 Ibid., p.295 
 
62 POLIT y HUNGLER. 1991. Op. cit.,  p. 317 
 
63 Íbid., p. 317 
 




2.4.3  Equivalencia – Formas Paralelas: En este caso, se administran diferentes 
formas de la misma prueba al mismo grupo de personas, luego se correlacionan 
los dos conjuntos de puntajes. Se dice que las pruebas son equivalentes si la 
correlación es estadísticamente significativa. Ej.: cuando se necesita administrar 
dos pruebas del mismo constructo dentro de un tiempo relativamente corto y se 
desea eliminar la influencia de los efectos de la práctica sobre los puntajes de los 
participantes65. 
 
2.4.4  Equivalencia -fiabilidad ínter evaluadores: es la valoración de la 
concordancia entre mediciones realizadas por dos o más observadores que han 
medido el mismo evento. Dos o más recolectores observan independientemente y 
registran el mismo evento utilizando el procedimiento de recolección de datos 
desarrollado para el estudio, o el mismo recopilador observa y registra un evento 
en dos ocasiones66.  
 
2.4.5  Homogeneidad: Establece la correlación de varios ítems con el instrumento 
que se analiza67. El método más antiguo es la técnica de división por mitades. 
En ella, los puntos que comprenden la prueba se dividen en dos grupos, se 
cuantifican y se les da una puntuación independiente, y los resultados 
cuantificados de las dos medias pruebas se utilizan para computar un coeficiente 
de correlación. Ej.: en un instrumento de 20 planteamientos, se divide en dos 
grupos de 10 planteamientos cada uno, pares y nones68, luego se correlacionan 
los puntajes de las dos mitades de pruebas69, la  correlación describe el 
coeficiente de confiabilidad para una prueba de “la mitad de larga” y la Spearman 
Brown es usada para inferir la confiabilidad de la prueba completa70. El coeficiente 
de correlación que describe la relación entre las dos mitades es una estimación de 
la congruencia interna de la escala. Si los nones midieran el mismo atributo que 
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Nunnally (1995)72 , Burns y Grove (2004)73 coinciden que con los avances de la 
tecnología computarizada analizar la homogeneidad de los ítems de un 
instrumento permite una mayor aproximación a la confiabilidad. Con la prueba de 
consistencia interna, lo cual quiere decir que los ítems de un dominio deben 
correlacionarse bien con su propio dominio y no con otros dominios, esta prueba 
se realiza mediante el procedimiento estadístico del coeficiente alfa de Cronbach.  
 
Si el coeficiente es 1.00 quiere decir que cada ítem en el instrumento está 
midiendo coherentemente la misma cosa. Cuando esto ocurre, uno se puede 
preguntar el porqué de la necesidad de más de un ítem. Un coeficiente 
ligeramente inferior (del 0.80 al 0.90) indica que el instrumento proporcionara una 
ligera discriminación en los niveles del constructo74.  
 
Con esta revisión se concluye que  la validez y confiabilidad de un instrumento 
ayuda a determinar la función para la que fue elaborado el instrumento. 
 
2.5  RELACIÓN ENTRE CONFIABILIDAD Y VALIDEZ75: La relación entre 
confiabilidad y validez se puede entender en términos de un modelo de calificación 
verdadero. Si una medición es perfectamente válida, también es perfectamente 
confiable. Si una medición es poco confiable, no puede ser perfectamente válida y 
la falta de confiabilidad implica invalidez. Si una medición es perfectamente 
confiable puede ser o puede no ser perfectamente válida, porque puede haber 
error sistemático. Aunque la falta de confiabilidad constituye una evidencia 
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2.6  ANTECEDENTES DE INSTRUMENTOS QUE EVALUAN CALIDAD DE VIDA 
EN PERSONAS CON ENFERMEDAD CRÓNICA. 
Por más de 50 años se han realizado diversas investigaciones en el tema de 
calidad de vida, la cual ha dado una gran relevancia en los últimos 10 años, los 
investigadores se ha interesado en medir las dimensiones del concepto, de esta 
manera han creado una variedad de instrumentos los cuales permiten valorar 
calidad de vida a nivel general y en situaciones especificas de la vida,  entre los 
cuales cabe mencionar los siguientes instrumentos: 
El Cuestionario de La Calidad de vida Según LA OMS (1994) ( WHOQOL – 100 ), 
el cual fue aplicado a pacientes con enfermedades crónicas y las personas que les 
brindan cuidados en China (2004)76. 
Vincent, K A. PhD (2007)77 Cuestionario de calidad de vida para las enfermedades 
neuromusculares (INQOL),  es un cuestionario Individualizado para la aplicación 
en pacientes con enfermedades  neuromusculares a los cuales se les valorara la 
calidad de vida a partir de las experiencias de los pacientes. El instrumento puede 
ser utilizado individualmente o en las grandes muestras.  
Evans, D. y Cope, W., (1989)78 Quality of Life Questionnaire: QLQ se creó con la 
intención de evaluar de forma directa la calidad de la vida de un sujeto en un 
amplio espectro de áreas específicas de la vida. 
Ware y Sherbourne, (1991)79 Medical outcomes survey short-form general health 
survey o encuesta de salud rand de 36 ítems: SF-36 Desarrollado en E.E.U.U. 
dentro del marco del «RAND Health Program», es uno de los instrumentos 
genéricos de calidad de vida más utilizados en pacientes crónicos en el mundo.  
Ruiz y Baca,  (1991)80 Cuestionario de calidad de vida de 35 ítems evalúa la 
satisfacción del individuo. 
                                                          
76 OMS. Propiedades psicométricas del cuestionario de la calidad de vida según la OMS ( WHOQOL – 100 ) 
En pacientes con enfermedades crónicas y las personas que les brindan cuidados en china. En: BOLETIN DE 
LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Julio, 2004. vol 82. no 7  
77 LEFAIVER, Cheryl A et al. Using the Roy Adaptation Model to Explore the Dynamics of Quality of Life and 
the Relationship Between Lung Transplant Candidates and Their Caregivers. En: Advances in Nursing 
Sciences. Julio-Septiembre, 2007, vol.  30 no. 3,  p 266–274   
78FERNÁNDEZ RODRÍGUEZ, Luis J. Instrumentos de evaluación de la calidad de vida en las esquizofrenias. 
En: Informaciones Psiquiátricas. 2002. Número 169. [Citado en  8 Mayo 2009], [En línea]  disponible en: 
http://www.revistahospitalarias.org/info_2002/03_169_04.htm 
79 Ibid., p. 269-284 
 
80 Ibid., p. 269-284 
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Corten y Mercier, (1994)81 Quavisupt rehab set Se trata de un conjunto de 
instrumentos diseñado para valorar la calidad de vida subjetiva y el funcionamiento 
global en el nivel terciario de asistencia. 
A cada uno de estos instrumentos se les han aplicado pruebas de validez y 
confiabilidad las cuales han reportado optimas para poder ser aplicados a 
poblaciones en estudio. 
 
2.7 ANTECEDENTES DE INSTRUMENTOS QUE EVALUAN CALIDAD DE VIDA 
DE LOS CUIDADORES FAMILIARES. 
La calidad de vida de los cuidadores familiares tiene repercusiones ocasionadas 
por el impacto que este hecho tiene para cada persona que brinda cuidado a su 
familiar, consecuencias derivadas de la demanda de cuidados, afectando la salud 
y la calidad de vida.  
ÚBEDA (2009)82 afirma que “el estudio del impacto que supone cuidar a un 
familiar dependiente se remonta a los años sesenta. Por aquel entonces se 
pretendía evaluar los efectos que tenia sobre las familias el cuidar a pacientes 
psiquiátricos en el ámbito familiar como parte de la asistencia psiquiátrica 
comunitaria que se estaba implantando en Gran Bretaña”.  
El interés por estos estudios de valorar y evaluar el impacto del cuidador familiar 
en la calidad de vida, generó el punto de partida para crear instrumentos que 
miden este constructo, algunos se han creado para evaluar de forma específica y 
unidimensional la afectación de la calidad de vida y otros evalúan la calidad de 
vida de forma más general. 
En la tabla 1 se muestran algunos instrumentos de evaluación de la calidad de 
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82 ÚBEDA BONET, Inmaculada. Calidad de vida de los cuidadores familiares: Evaluación mediante un 
cuestionario. Tesis Doctoral. Barcelona.: Universidad de Barcelona. Escuela de Enfermería. Programa de 
Doctorado de Ciencias Enfermeras, 2009.  92-94 p. 
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Tabla 1. Algunos instrumentos de evaluación de la calidad de vida del cuidador.  
 
Fuente: Inmaculada Úbeda Bonet. Tesis doctoral. p.92 
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Según lo reportado por Úbeda (2009)83, cuatro cuestionarios, han sido validados 
en el idioma español: el índice de esfuerzo de cuidador de Robinson (Caregiver 
Burden Scale), la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (Zarit Burden 
Interview), la Escala del Sentido del Cuidado y el Cuestionario de calidad de vida 
de los cuidadores informales ICUB97. 
 A exepción del  ICUB97 (Infermería Comunitária Universitat de Barcelona), 
ninguno ha sido diseñado desde un marco teórico de enfermeria.  
El ICUB97(2000) pretende evaluar el tipo de cuidados que realizan los cuidadores 
familiares a sus familiares dependientes en el domicilio e identificar como estos 
cuidados repercutian en su salud y calidad de vida84.
 
2.8  ANTECEDENTES DEL INSTRUMENTO QOL FAMILY VERSION. 
La autora del instrumento reporta en la carta de autorización,  que el “QOL Family 
Versión” es una adaptación al instrumento “QOL versión paciente”. Instrumento de 
37 ítems que miden la calidad de vida en un miembro de la familia que cuida a un 
paciente con cáncer. El instrumento fue revisado y probado en el periodo de 1994 
a 1998, en un estudio con 219 cuidadores familiares de pacientes con cáncer. La 
confiabilidad test-retest fue de r=0.89 y la coherencia interna reportó un alfa de 
r=0.69. El análisis factorial confirmo los 4 dominios de calidad de vida para ser 
aplicados en subescalas en el instrumento. Ferrell y Grant (1992)85 
Debido a que el QOL family versión es una adaptación del instrumento QOL 
patient/ cancer survivor versión, se hizo una revisión  acerca la versión paciente, 
del cual se encontró que es un instrumento que mide la calidad de vida en 
pacientes sobrevivientes del cáncer Ferrell y Grant (1992)86, del mismo modo este 
instrumento se derivó de versiones anteriores del instrumento original QOL, 
propuesto y desarrollado por los investigadores del Centro Médico Nacional City of 
Hope. El instrumento de la versión paciente, fue revisado por Hassey Dow y 
Ferrell durante un año, en donde se le aplicó una prueba piloto, para luego 
aplicarlo con una muestra de 686 sujetos.  
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El análisis psicométrico de este estudio, reporto una confiabilidad prueba - 
reprueba de 0.89 y de consistencia interna mediante el coeficiente de Cronbach de 
0.93, con puntajes bastante óptimos para cada uno de los dominios. La prueba de 
validez de contenido se realizó con un grupo de investigadores de calidad de vida, 
las cuales fueron enfermeras con experiencia en oncología, en la segunda prueba 
de validez se utilizaron etapas de regresión múltiple, la tercera fue la varianza con 
17 variables estadísticamente significativas para el estudio con un 91% de validez, 
y la cuarta validez fue la correlación de Pearson87. 
Para el desarrollo investigativo de un cuerpo de conocimientos que aporten en el 
enriquecimiento de la profesión de enfermería y de las ciencias de la salud en el 
tema de calidad de vida, resulta interesante la aplicación de pruebas para 
determinar la validez y confiabilidad del instrumento calidad de vida, versión 
familiar, de la Dra. Betty Ferrell, puesto que garantiza a los investigadores los 
resultados en la realización de  estudios, los cuales aportan al desarrollo científico 
de la profesión, como también aportan a los participantes beneficiarios de las 
investigaciones que con este instrumento se realicen ya que se podrán construir 
planes de acción y mejoramiento en la calidad de vida de las familias de pacientes 
crónicos, dando nuevos aportes al campo científico de la enfermería. 
 
2.9  DESARROLLO DEL MODELO TEÓRICO DE CALIDAD DE VIDA 
En el desarrollo de investigación es de gran importancia apoyarse en  las teorías 
de enfermería, ya que estas proporcionan el sustento teórico y dan sentido a todo 
estudio de investigación en enfermería. 
La creación del instrumento QOL, se basó en el modelo teórico de calidad de vida, 
modelo que se originó en investigaciones anteriores de calidad de vida como 
medida para evaluar el alivio del dolor, este modelo teórico fue propuesto por 
investigadores del Centro Médico City of Hope88, quienes después de búsquedas 
en bases de datos de enfermería “definen calidad de vida en términos de bienestar 
psicológico, físico, social, interpersonal, financiero y material, y a partir de estos 
dominios se han desarrollado instrumentos para medir uno o más dimensiones del 
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Betty Ferrell desde hace mas de 20 años es investigadora en el tema de la calidad 
de vida, los estudios que ha realizado a lo largo de su productiva carrera han sido 
guiados por el modelo conceptual de calidad de vida, el cual ha evolucionado y en 
el que se han incluido  los 4 dominios de calidad de vida desarrollados en el 
instrumento de medición, así Ferrell clarifica desde su artículo 1525 voces del 
cáncer, que “los ítems contenidos en el instrumento pueden ser relevantes para 
distintas poblaciones, mientras que otros pueden ser específicos para ciertas 
poblaciones.” Ferrell construye los dominios a partir de las “propias palabras de los 
pacientes”89. 
1. Bienestar Físico: “Influenciado en gran parte por los síntomas tales como 
fortaleza, sueño, nutrición, manejo intestinal, nauseas y el dolor, y así las 
voces de los estudios reportan que el B. Físico, es el centro o alivio de los 
síntomas y el mantenimiento de la función y la independencia”90. 
2. Bienestar Psicológico: “Es la búsqueda de un sentido de control en el 
enfrentamiento de una enfermedad que amenaza la vida caracterizada por 
un problema emocional, una alteración de la prioridades de la vida y miedo 
a lo desconocido, al igual que cambios positivos en su vida”91. 
3. Bienestar Social: Cuando los síntomas físicos afectan los roles y relaciones, 
es importante manejar grupos de apoyo para mejorar el bienestar social y la 
Calidad de Vida92. 
4. Bienestar Espiritual: Es la habilidad para mantener la esperanza93. 
 
La calidad de vida del cuidador familiar presenta cambios significativos que 
también afectan  los cuatro dominios.  
 El bienestar físico con frecuencia se deteriora como consecuencia del rol de 
ser  cuidador familiar experimentando sentimientos de impotencia hacia el 
cuidado de su ser querido, ya que se ven obligados a realizar acciones que 
demandan mayor esfuerzo, lo cual implica carga y estrés en el cuidador, lo 
que se manifiesta en agotamiento, cambios en los hábitos alimenticios, 
somatización del dolor,  cambios en el sueño y en la salud física en general.  
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Álvarez (2003)94 reporta en su investigación que los problemas más 
severos encontrados en su población objeto de estudio son el dolor, 
cambios en el dormir, la fatiga y cambios en el apetito. 
 El bienestar psicológico, que incluye felicidad, control de las cosas, 
satisfacción, capacidad para concentrarse, utilidad, se afectan a 
“consecuencia del rol que realizan como cuidadores, por las implicaciones 
que tiene el ser cuidador entre ellos; estar expuesto a estrés, depresión, 
angustia, aislamiento desesperación, decaimiento, miedo y carga 
emocional, entre otros”95.  
 El bienestar social,  según Olivella Fernández,  “ se afecta en los 
cuidadores por la falta de apoyo social, aislamiento, ajuste al rol 
acostumbrado, carencia de recursos económicos, relaciones previas con el 
paciente y familia, afección en la función sexual, poco descanso, problemas 
con el empleo, carga en general, sentido de culpa y limitaciones 
psicofísicas del cuidador”96 
 El bienestar espiritual, representa la fortaleza interior cuando el cuidador 
pertenece a una religión y practica actividades espirituales, tal y como lo 
afirma Olivella Fernández “El bienestar espiritual es la fortaleza del cuidador 
lo que se convierte en un factor protector que se debe dinamizar para 
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El papel de enfermería es escuchar al paciente crónico y familia, para identificar la 
necesidad de calidad de vida que puedan tener, de esta manera se desarrollaran 
estrategias que apunten al cubrimiento de esta necesidad. Una de las estrategias 
es la implementación de investigación en calidad de vida, con la aplicación de 
pruebas psicométricas que midan lo que se quiere medir.  
 
Betty Ferrell (1996) 98dice: “la diversidad de estudios y número de sujetos incluido 
en los estudios ha permitido explorar ampliamente el concepto de calidad de vida, 
sin embargo el modelo de QOL es solo un comienzo, en un futuro debe 
extenderse hacia una perspectiva teórica”.  
 
                                                          
98 FERRELL, Betty R. La calidad de las vidas: 1525 voces del cáncer. Op. cit., p.22 
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3.1  DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO 
 
La presente investigación es un estudio metodológico, con pruebas psicométricas 
que se aplicó a cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica, para 
establecer la validez y confiabilidad del instrumento calidad de vida versión familiar 
en español. 
Es cuantitativo: Porque consta de variables que buscan  recoger y cuantificar 
datos, los cuales se miden en términos de periodicidad, realizando un análisis 
estadístico, que permite realizar comparaciones entre poblaciones a las cuales se 
ha aplicado la misma prueba. 
Prueba Psicométrica: Prueba que se aplica a personas, con la finalidad de medir 
atributos personales,  los cuales son cuantificados mediante la estadística, lo que 
permite encontrar la validez y confiabilidad de los constructos y reactivos que se 
quiere medir en un instrumento para la investigación con seres humanos.  
 
3.2  PROPÓSITO DEL DISEÑO 
Establecer validez y confiabilidad en un instrumento de medición que mide 
experiencias de la vida diaria en el tema de calidad de vida de los cuidadores 
familiares de una persona con enfermedad crónica, de esta manera se puede 
contar con un instrumento  que tiene las pruebas de validez y confiabilidad para 
que pueda ser utilizado por otros investigadores.  
 
 3.3  METODOLOGIA DEL DISEÑO 
El estudio utilizó algunos pasos (del 3 al 6) de la metodología para realizar validez 
y confiabilidad de los tests propuesta por Sánchez (2004)99, como lo son:  
1. Selección de la escala  
 2. Traducción 
3. Pruebas preliminares para realizar ajustes (de ítems y de utilidad) 
                                                          
99 SANCHEZ, Ricardo et al. Validación de Escalas de Medición en Salud En: Revista de Salud Pública. 2004, 
vol 6, no.3, p. 302-318. 
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 4. Pruebas de Validez 
5. Pruebas de Confiabilidad 
 6. Utilidad 
Teniendo en cuenta que el primer paso lo realizó el Grupo de Cuidado al Paciente 
Crónico  y  en el segundo la autora del instrumento facilita su traducción, los que 
se recorrieron fueron del 3 al 6. 
 
3.4  ELEMENTOS DEL DISEÑO 
3.4.1  Unidad de análisis y participantes. Se aplicó como prueba de psicometría 
el instrumento “Calidad de vida, versión familiar en español” a cuidadores 
familiares de pacientes con enfermedad crónica, para determinar la validez y 
confiabilidad del Instrumento. 
 
3.4.2  Variables. Las variables están determinadas en  los 4 dominios (Bienestar 
físico, social, espiritual y psicológico), que constituye el instrumento. 
 
3.4.3  Tiempo. El instrumento se aplicó con el método test – retest, con periódos 
de intervalo que oscilaron entre 3 y 45 días respectivamente.  
 
3.4.4  Lugar. La aplicación del instrumento se realizó en las instalaciones del 
Hospital Cardiovascular del Niño de Cundinamarca, se escogieron lugares de 
concurrencia como lo fue la unidad de oncología donde pacientes asistieron a sus 
controles de quimioterapia con su cuidador familiar, los servicios de hospitalización 
adultos y pediatría en donde por criterios de inclusión se seleccionaron a los 
participantes del estudio, los sitios de aplicación fueron cómodos, con adecuada 
iluminación y ventilación, en donde se preservó la privacidad de cada uno de los 
participantes.  
 
3.4.5  Rol de investigador. La enfermera encargada de la investigación, fue 
quien explicó a los participantes del estudio el objetivo, fines y propósitos de la 
prueba, tipo de información a obtenerse y forma como diligenciar la prueba 
psicométrica previa autorización del participante mediante el consentimiento 









3.5 CONTROL DE RIESGOS DEL DISEÑO 
  
Para restringir los sesgos en la investigación, la influencia externa y el error en la 
investigación, la investigadora realizó un control de riegos del diseño con las 
siguientes acciones:  
 
 Control de los participantes en el estudio, solo aquellos familiares 
cuidadores de pacientes con enfermedad crónica que reunieron los 
criterios de inclusión, la investigadora fue quien verificó su cumplimiento, 
para impedir el sesgo de selección.  
 Los cuidadores que participaron en el estudio se seleccionaron de manera 
aleatoria, en la medida que llegaban como acompañantes de su familiar  a 
la unidad de oncología o a visitar a su familiar hospitalizado. 
 La investigadora efectuó las veces de encuestador, aplicando y 
diligenciando el instrumento, para evitar sesgos en las respuestas.  
 La prueba se realizó en un espacio tranquilo, iluminado, para evitar 
interferencias.   
 
3.6  VALIDEZ DEL DISEÑO 
3.6.1  Validez Interna.  En la investigación se garantizó relación y coherencia 
entre los objetivos y el diseño, dando así respuesta a la pregunta de investigación, 
una de las tareas de la investigadora fue controlar los sesgos y riesgos del 
estudio; como por ejemplo en la selección de los participantes en la prueba 
psicométrica, fue tarea de la investigadora asegurarse de que los participantes 
cumplieran con los criterios de inclusión, se explicó correctamente a los 
participantes en qué consistía la prueba, con el propósito de disminuir la 
contaminación del grupo y la manipulación de datos.  
Se evaluaron únicamente los atributos psicométricos del instrumento, dando 
cumplimiento a los objetivos de la presente investigación.  
3.6.2  Validez externa.  Es importante dar a conocer los resultados de la presente  
investigación, pero debido a que la consistencia interna del instrumento reportó un 
alfa de Cronbach en 0.65 aún es poco conveniente generalizar estos resultados, 
debido al tipo de estudio y su rigor, además es pertinente recomendar que otra 
investigación retome el presente estudio de tal forma que se pueda brindar una 
validez y confiabilidad  óptima en la evaluación del fenómeno para el cual está 
diseñado, y así otros investigadores sientan confianza al utilizar el instrumento en 
sus estudios de calidad de vida en familiares que cuidan de un paciente crónico. 
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3.6.3  Validez estadística: Con la permanente asesoría de un estadístico se 
minimizaron los riesgos que afectan esta validez, se hicieron pruebas estadísticas 
con los datos obtenidos en la aplicación del instrumento, se calculó la confiabilidad 
mediante el coeficiente Alfa de Cronbach,  se reportaron datos fieles para el 
análisis y construcción de conclusiones y recomendaciones finales.  
 
3.7  POBLACIÓN OBJETO DE APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO, 
POBLACIÓN DE ENSAYO Y SELECCIÓN DE CUIDADORES. 
3.7.1  Población objeto de aplicación del instrumento: el instrumento ha sido 
diseñado para medir la calidad de vida de los cuidadores familiares de pacientes 
con enfermedad crónica. 
3.7.2  Población de ensayo: una vez  concluida la afinación semántica y para 
llevar a cabo la aplicación preliminar del instrumento se escogió al Hospital 
Cardiovascular del Niño de Cundinamarca como institución sede para su 
aplicación, por ser una entidad de salud de cuarto nivel a la cuál acuden en gran 
proporción pacientes con enfermedades crónicas, cuyos cuidadores poseen unas 
condiciones favorables para reconocer el desempeño del instrumento. Estas  
condiciones favorables hacen referencia en mayor grado de importancia a la baja 
escolaridad de sus cuidadores, con lo cual se asegura que si el instrumento es 
comprensible para ellos entonces es comprensible para cuidadores con 
escolaridad superior; en segundo lugar,  los periodos largos de tratamiento y 
hospitalización en este tipo de pacientes, permite la aplicación del instrumento a 
sus cuidadores en el retest con mayor viabilidad, y en tercer él contar con la 
anuencia de las directivas para la ejecución del proyecto.  
3.7.3  Selección de cuidadores: El procedimiento para la selección de los 
cuidadores fue de manera aleatoria según llegada de los mismos a los sitios de 
acudimiento que son los servicios como la unidad de oncología y el servicio de 
hospitalización donde se atienden pacientes con enfermedad crónica y a donde 
familiares asisten a visitarlos. Se seleccionaron  a personas que cumplieron con 
los criterios de inclusión y que mostraron el deseo de querer participar en el 
estudio (voluntarios).  
 
3.8  MUESTRA PILOTO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA TOTAL 
3.8.1  Muestra Piloto: se planeó la aplicación inicial del instrumento durante 45 
días buscando la mayor cantidad de participantes  con el fin de evitar en lo posible 
un periodo adicional de recolección de información. Este proceso permitió acopiar 
información del test para 130 cuidadores y de 110 de los mismos para el retest, 
generando una primera atrición de la información de 20 cuidadores ocasionada 
por  motivos como defunción o egreso del familiar hospitalizado, falta de 
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coordinación entre la investigadora y el cuidador familiar  para la aplicación del 
retest y rotación de cama y/o servicio del paciente hospitalizado;  una segunda 
atrición se generó en dos casos por el no diligenciamiento de la información de  
por lo menos un ítem, con excepción del reactivo 15 que se comentará 
posteriormente, de tal manera que la muestra piloto contó con la información 
correspondiente a 108 cuidadores y una tasa de atrición del 16.92%.  
3.8.2  Tamaño de la muestra: con el fin de evaluar la confiabilidad test-retest 
entendida como la estabilidad de la medición que proporciona el instrumento QOL 
versión familiar en español con la afinación semántica que se llevó a cabo en esta 
tesis, se eligió y utilizó el coeficiente de correlación de Pearson para cuantificar 
dicha estabilidad tal y como lo sugiere Polit y Hungler (2000). En este sentido el 
tamaño de la muestra definitiva debía tener la holgura necesaria para evaluar la 
significancia estadística del coeficiente de correlación. 
A partir de los resultados de la muestra piloto, en particular del coeficiente de 
correlación entre los totales del valor del test y retest, se estimó el tamaño 
definitivo de la muestra utilizando la expresión algebraica  propia para el propósito 
de la evaluación y de la significancia estadística, a saber:  
 
donde n es el tamaño de la muestra, y representan el error tipo 1 y error tipo 
2 respectivamente; para este caso y toman el valor de 0.01 lo que quiere decir 
que la probabilidad de error tipo 1 y 2  es del 1% en el cálculo del tamaño de 
muestra y r representa el coeficiente de correlación entre totales calculado en la 
muestra piloto. 
Los elementos para el cálculo del tamaño de la muestra utilizados en el presente 




z1- /2= 2,5758293 





La escogencia de los valores de = 0.01 y =0.01 fue más exigente que lo 
comúnmente utilizado y conllevan menos riesgos en las decisiones estadísticas 
pertinentes. El elemento en la expresión del cálculo del tamaño de la muestra que 
más efecto tiene sobre el mismo es el coeficiente de correlación de la muestra 
piloto,  por ello debido a que la correlación calculada entre el total de la prueba en 
el test y el total de la prueba en el retest como evaluación de su estabilidad, se 
ubicó en niveles muy altos, 0.88192776, valor cuya influencia se refleja en una 
muestra requerida relativamente pequeña, de 15 cuidadores que incluyendo la 
rata de atrición asciende a 18 cuidadores,  por tal motivo la muestra piloto se 
convirtió en definitiva porque supera ampliamente el número calculado para la 
muestra total. 
 
3.9  CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXLCLUSIÓN 
3.9.1  Criterios de inclusión  
 Ser cuidador familiar de una persona con enfermedad crónica, 
entendiéndola como enfermedad de duración mayor o igual a seis meses, 
de largo tratamiento con el cual se consigue mejoría, pero no la curación. 
 
• Ser cuidador familiar hombre o mujer mayor de 18 años de edad, sin 
importar raza o estrato social. 
• Ser el cuidador que más tiempo dedique a su familiar diariamente, más de 3 
horas diarias 
 
3.9.2  Criterios de exclusión  
• Cuidadores con enfermedades mentales 
• Cuidadores con limitaciones en la comunicación 
• Cuidadores menores de edad 
• Cuidadores de pacientes en enfermedad aguda 
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3.10  ASPECTOS ÉTICOS. 
 
La investigación cuenta con la autorización de la autora del instrumento, Dra Betty 
Ferrell, quien suministró el instrumento al Grupo de Cuidado al Paciente Crónico 
de  la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, y es una 
de las fuentes principales en el desarrollo de la presente investigación. 
Aplicando el principio de reciprocidad, se tuvieron conversaciones vía e-mail con la 
autora del instrumento, en donde la investigadora le comentó los avances de la 
investigación, dudas e inquietudes que surgieron en el desarrollo de la misma, y 
como retroalimentación la Dra Betty Ferrell y sus colaboradores respondieron 
oportunamente los correos, enriqueciendo de esta manera el desarrollo de la 
presente investigación. (ANEXOS 3, 9, 10, 11 Y 12). 
Así mismo la Dra Ferrell, autorizó a la investigadora realizar los ajustes necesarios 
que se derivaron de la afinación semántica y del mismo desarrollo de validez y 
confiabilidad del instrumento en nuestro contexto. (ANEXOS 10, 12) 
 Las fechas de autorización se relacionan a continuación:  
-Solicitud para realizar adaptación al instrumento se hace el 06-07-2009 
- Se obtiene respuesta y autorización para realizar adaptación al instrumento el día 
06-07-2009 mediante correo vía e-mail. 
-Se envía carta a la Dra Ferrell, en donde se informa el proceso de adaptación y 
afinación semántica del instrumento, el día 22-06-2010 
- Se obtiene por parte de la autora visto bueno y aprobación para seguir utilizando 
y adaptando el instrumento, según sea la necesidad de la investigación, el día 23-
06-2010 
Además se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos y principios éticos, los 
cuales se contemplaron en el transcurso de toda la investigación: 
El proyecto de tesis fue avalado para su ejecución por el comité de ética de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. (ANEXO 1) 
Mediante gestión de la investigadora, se recibe el permiso por parte de las 
directivas de la institución para que el proyecto de tesis sea ejecutado en el 
Hospital Cardiovascular del Niño de Cundinamarca (ANEXO 20 Y 21). 
 Se contemplaron aspectos de la Resolución 008430 del 4 de octubre de 1993, 
“por la cual se establecen normas científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en salud”, de esta manera se elaboró un formato de consentimiento 
informado en donde el participante autorizó verbal y mediante firma del mismo su 
participación, tal y como lo dice la presente resolución en su Capítulo 1, Titulo II, 
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artículos 14 y 15 y como también lo índica el Consejo de organizaciones 
internacionales de las ciencias médicas CIOMS en sus pautas éticas 4 y 5.100 
Por tal motivo se tomó el  modelo de consentimiento informado aplicado en la 
tesis: “RELACIÓN ENTRE LA CALIDAD DE VIDA DEL CUIDADOR FAMILIAR Y EL 
GRADO DE DEPENDENCIA DEL PACIENTE CON ALZHEIMER” de la autora Lina 
Vargas, quien trabajó en su tesis con el instrumento de la Dra Betty Ferrell. 
 Al participante se le explicó con anticipación, el propósito, fines y objetivos 
de la prueba,  y cuando estuvo de acuerdo firmó el formato de 
consentimiento informado 
 El participante en todo momento fue libre de querer continuar con la prueba 
 Se garantizó a cada participante en el estudio, un ambiente tranquilo, con 
adecuada ventilación e iluminación, sin ruidos, ni interrupciones; de tal 
manera que se facilito la comprensión del objetivo de aplicación del 
instrumento. 
La presente se clasifica como una investigación con riesgo mínimo, de acuerdo 
con lo estipulado en el artículo 11 del capítulo 1 de la Resolución 008430 de 1993, 
por ser un estudio en donde se empleó el registro de datos a través de 
procedimientos comunes los cuales para este caso consistieron en la aplicación 
de la prueba psicométrica a los participantes en el estudio y en donde no se 
manipuló la conducta de los individuos.   
La aplicación del instrumento no representa riesgo de efectos nocivos, ni de 
contaminación al medio ambiente, ya que es una investigación con riesgo mínimo 
únicamente en seres humanos. 
Se tuvo en cuenta también la Ley 911 de 2004 “por la cual se dictan disposiciones 
en materia de responsabilidad deontológica para el ejercicio de la profesión de 
Enfermería en Colombia; se establece el régimen disciplinario correspondiente y 
se dictan otras disposiciones”, teniendo presente siempre el respeto a los 
derechos humanos, valores, costumbres y creencias de los participantes.  
Se tuvo en cuenta los principios de veracidad, fidelidad, reciprocidad, respeto a la 
autonomía, no maleficencia, beneficencia y justicia consideradas por el equipo del 
Comité de Ética de la Universidad Nacional de Colombia. 2008101. 
                                                          
100 CONSEJO DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES DE LAS CIENCIAS MÉDICAS. Pautas éticas 
internacionales para la investigación biomédica en seres humanos preparadas por el consejo de 
organizaciones internacionales de las ciencias médicas (CIOMS) en colaboración con la Organización Mundial 
de la Salud, Chile, 2003, p. 21-83 
 
101  GARZÓN, Nelly, et al. Recomendaciones ética par a las investigaciones en la Facultad de Enfermería de 
la Universidad Nacional de Colombia. Centro de Extensión e investigación. Comité de Ética, Bogotá, 2008, p. 
1-24 
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3.10.1  Principios éticos de la investigación 
 La veracidad: Se presentó ante los sujetos de investigación la verdad, con 
los objetivos y lo propuesto en el proyecto. Los datos obtenidos siempre se 
direccionaron con autenticidad, respetando la propiedad intelectual a lo 
largo de la construcción, ejecución y presentación de hallazgos, resultados 
y conclusiones en la tesis. 
 La fidelidad: Se cumplió con las actividades programadas como 
compromiso en la ejecución del presente proyecto de tesis, manteniendo 
siempre la confidencialidad con los sujetos de investigación, protegiendo 
siempre la información suministrada exclusiva para uso de la presente 
investigación. 
 La reciprocidad: Este principio se mantuvo en todo momento con la autora 
del instrumento como se describe en la página 49. Con los participantes en 
el estudio la reciprocidad se dió en el momento de aplicación del 
instrumento y a pesar de que es un estudio metodológico con pruebas 
psicométricas, la investigadora escuchó atentamente las experiencias de 
calidad de vida de cada persona cuidadora de su familiar con enfermedad 
crónica, de tal manera que se brindó educación, según la situación 
identificada en cada participante. Con el Hospital se programaran 
actividades con el fin de socializar resultados, con sus directivas.  (Ver 
estrategias para la socialización de resultados de la investigación.) 
 Respeto a la autonomía: Mediante el consentimiento informado, cada 
participante en la investigación, fue libre de aceptar o no la participación en 
el mismo, ya que la aplicación del instrumento se realizó con personas 
cuidadoras voluntarias las cuales cumplieron con los criterios de inclusión, 
además cada participante fue libre de querer continuar en la investigación. 
 Beneficencia: Se actuó siempre con la virtud de hacer el bien hacia los 
participantes del estudio, se procuró no causar acciones que produzcan 
daño al sujeto de investigación. 
 No Maleficencia: Es una investigación científica, que aunque los sujetos de 
investigación son personas, está orientada a realizar validez y confiabilidad 
del instrumento y no se interviene a profundidad a los sujetos de 
investigación. 
 Justicia: Se brindó un trato con equidad y con respeto hacia todos los que 
colaboraron en el desarrollo del presente estudio. 
La presente tesis balancea razonablemente los riesgos, teniendo en cuenta los 
principios éticos de la investigación y siguiendo los aspectos éticos en 





3.11  EL PROCESO Y SUS PASOS 
Para el desarrollo de la presente tesis se consideró como primer paso la afinación 
semántica del instrumento en español, como segundo paso la consulta con 
expertos y finalmente se realizó la aplicación del instrumento. 
Teniendo en cuenta que el instrumento de valoración “calidad de vida versión 
familiar en español”, es un instrumento que fue construido en un país de habla 
inglesa y que a pesar de que su autora facilita la traducción del mismo a nuestro 
idioma, se hace necesario realizarle afinación semántica a nuestro contexto, ya 
que hay aspectos del significado, sentido e interpretación de una determinada 
palabra, expresión y  representación formal, que cambian de un país a otro.  
 
3.12  PASO 1 
3.12.1  Afinación Semántica del instrumento base. 
Realizando una revisión de la traducción al español del instrumento, se pudo 
identificar que tiene una traducción perfecta, pero debido a que el vocabulario de 
algunas preguntas del instrumento son muy técnicas, y un cuidador con nivel 
académico bajo no las entendería, se hizo necesario realizar al instrumento lo que 
se denomino “Afinación semántica del instrumento base en español”, con el fin de 
establecer la congruencia y coherencia de las preguntas del instrumento “Calidad 
de vida, versión familiar”, para que pueda ser aplicado en nuestro medio de idioma 
español, y así cumplir con el primer objetivo especifico.  
Para tal fin, se realizó al instrumento afinación semántica al idioma español en el 
contexto colombiano. 
 
3.13  PASO 2.  
3.13.1  Consulta a los expertos 
Para determinar la validez de contenido y facial, se contactaron expertos en el 
tema calidad de vida, que a su vez contarán con experiencia en el trabajo e 
investigación con personas crónicamente enfermas y sus cuidadores familiares, 
las expertas evaluaron cada uno de los ítems del instrumento por separado y el 
instrumento en su totalidad tal y como lo propone Polit y Hungler (2000)102.  
 
                                                          
102 POLIT y HUNGLER. 2000. Op. cit.,  p. 401. 
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3.13.2  Proceso para determinar la validez de contenido del instrumento: Se 
evaluó mediante dos aspectos claves como lo son pertinencia y relevancia para 
cada uno de los reactivos, posteriormente fue la investigadora quien calculó el 
índice de validez de contenido (IVC). Para el cumplimiento de la validez de 
contenido se desarrollaron las siguientes actividades:  
 Se seleccionó un grupo de 6 expertos en el tema de calidad de vida con 
cuidadores familiares de pacientes con enfermedad crónica. 
Las expertas seleccionadas fueron: 
 
Lorena Chaparro  
Doctora en Enfermería  
Docente de la Facultad de Enfermería  
Universidad Nacional de Colombia 
Beatriz Sánchez 
Magister en Enfermería  
Vicerrectora de Sede 
Universidad Nacional de Colombia 
Mabel Carrillo 
Magister en Enfermería  
Docente de la Facultad de Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia 
Lina Vargas 
Magister en Enfermería  
Docente ocasional de la Facultad de Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia 
 
María Victoria Rojas 
Magister en Enfermería 
Docente de la Facultad de Enfermería 
Universidad de Cundinamarca 
 
Gloria Juarez, RN, PhD 
Assistant Professor 
Nursing Research & Education 
1500 E. Duarte Road 
Duarte, CA 91010 
 Se elaboró una carta de invitación dirigida a cada una de las expertas 
(ANEXO 16) 
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 En la presente investigación se adaptó el modelo de planilla para expertos 
propuesto por Vargas (2009)103, para determinar la pertinencia y relevancia 
de cada uno de los ítems, seguido existe un espacio de observaciones y 
recomendaciones en donde cada experta registro las mismas. (ANEXO 19) 
 
 Se elaboró el instructivo para diligenciar la planilla de expertos 
correspondiente al instrumento “Calidad de vida, versión familiar en 
español”. (ANEXO 17) 
 
 Finalmente se envió mediante correo electrónico a cada experta los 
anteriores documentos, más el instrumento con la afinación semántica 
propuesta y su escala de medición Likert. 
 
 El periodo en el que la investigadora recibió la retroalimentación fue entre 
una semana y un mes por parte de las expertas, dónde cada experta 
aprueba y da su consentimiento de querer participar en la prueba. 
 
 Fue tarea de la investigadora calcular el IVC por expertas, para cada ítem, 
para cada dimensión y para el instrumento  en general.  
De acuerdo con lo sugerido por Polit y Hungler(2000)104, la evaluación del IVC se 
hizo a través de los criterios de pertinencia y relevancia, la cual se realizó con una 
escala de cuatro puntos de 1 a 4 donde 1= no pertinente y no relevante, y 4=muy 
pertinente y muy relevante. Para el cálculo de IVC se consideró la puntuación que 
dieron los expertos entre 3 y 4.  Un IVC de 0.80 o más suele considerarse como 






                                                          
103 VARGAS PORRAS, Carolina.  Validez y confiabilidad del cuestionario prácticas de cuidado que realizan 
consigo mismas las mujeres en el posparto. Tesis para optar el titulo de Magíster en Enfermería. Bogotá D.C.: 
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. Programa de Maestría en Enfermería Cuidado 
para la salud materno perinatal,  2009. p.171-173 
 
104 POLIT Y HUNGLER. 2000. Op.cit., p. 401 
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Formulas utilizadas: 
IVC por  cada experta 
 
IVC para cada ítem 
 
IVC para cada dimensión  
 
IVC del instrumento total 
 
Las fórmulas descritas se tomaron de estudios105 106, que  realizaron medición de 
validez de contenido en sus investigaciones. 
La validez de contenido a través de expertos suele constituirse por un mínimo de 
tres expertos, pero normalmente se recomienda un número mayor si el constructo 
es complejo107. 
 
                                                          
105 OSORIO MERCHAN. Op. cit., p.118 
 
106 VARGAS PORRAS. Op. cit., p. 94 
 
107 POLIT Y HUNGLER. 2000. Op.cit.,  p. 401 
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3.13.3  Proceso para determinar la validez facial o aparente del instrumento: 
Para el proceso de validez facial se hizo revisión de la apreciación subjetiva que 
hicieron las expertas que participaron en la validez de contenido. Se realizó una 
revisión general de los criterios que emitieron los expertos en cuanto a claridad y 
comprensión de la semántica y lenguaje utilizados en cada uno de los ítems, como 
también se evaluaron las sugerencias generales para el cuestionario.  
Con la utilización del porcentaje de acuerdo y teniendo en cuenta los criterios de 
claridad y comprensión para cada uno de los ítems, se realizó el análisis 
cuantitativo para determinar la validez facial, y con el análisis de los conceptos 
emitidos por las expertas a través de la síntesis de las observaciones, 
recomendaciones y sugerencias generales, se realizó el análisis cualitativo.  
Se buscó el índice de acuerdos entre las  6 expertas, para cada uno de los ítems y 
para el instrumento en general.  
Para el cálculo de acuerdos, se determino el número de coincidencias en la 
categoría claridad,  y el número de acuerdos para la categoría comprensión, y se 
determino el porcentaje que correspondía a cada una. Tristán (2008)108 refiere que 
se espera que se tengan grandes acuerdos entre los jueces, de hecho más del 
50% de acuerdos debe ocurrir entre jueces en cada categoría. 
 
3.14  PASO 3 
3.14.1  Aplicación del instrumento con la adaptación realizada por afinación 
semántica y ajustes realizados de acuerdo con la prueba de expertos. 
Después de que el instrumento recorrió los pasos 1 y 2, se aplicó a los cuidadores 
familiares de personas con enfermedad crónica que cumplieron con los criterios de 
inclusión para este estudio y que además asistieron a la unidad de Oncología y a 
los servicios de hospitalización del Hospital Cardiovascular del Niño de 
Cundinamarca a acompañar y/o a visitar a su familiar crónicamente enfermo. 
Fue la investigadora la encargada de aplicar el instrumento a cada uno de los 
participantes, previa autorización y firma de consentimiento informado, también se 




                                                          
108 TRISTÁN. Op. cit., p.3 
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3.14.2  Tiempo empleado en la recolección de la información 
La recolección de la información se hizo en las instalaciones del Hospital, se utilizó 
el método test-retest en su aplicación, la fecha de inicio fue el 16 de Junio 2010 y 
su finalización fue el 31 Julio 2010, fue en este periodo de tiempo en donde se 
aplicaron los instrumentos en su test y retes, en donde el retest se aplicó con 
espacio de 3 días, el cual osciló entre 3 y 45 días. El tiempo de aplicación en cada 
instrumento para el test duró entre 20 y 40 minutos, y para el retest duró entre 15 y 
30 minutos. 
3.14.3  Metodología de aplicación  
La metodología de la investigadora consistió en tener consigo siempre todos los 
instrumentos, aplicados en el test e instrumentos en blanco,  de manera que a 
medida que se aplicaron los instrumentos en el test, también se aplicaron en el 
retest a las personas que ya habían contestado el test por lo menos 3 días antes. 
La investigadora fue quien aplicó en su totalidad los instrumentos a cada uno de 
los cuidadores que participaron en el estudio, siempre teniendo en cuenta y 
aplicando los  principios éticos de veracidad, fidelidad, reciprocidad, respeto a la 
autonomía, no maleficencia, beneficencia y justicia.  
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4. MARCO DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
 
4.1 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN PARA CADA UNO DE LOS  ITEMS DEL 
INSTRUMENTO  EN LA AFINACIÓN SEMÁNTICA. 
Se diseñaron preguntas para afinación de los ítems 1, 2, 4 y 6, precedidas de un 
enunciado que plantea una situación de cuidado imaginaria, para ser respondidas 
por personas colombianas de niveles educativos medios, no cuidadoras, para 
acompañar el proceso de entendimiento y elección del vocablo apropiado a 
manera de personas adjuntas en la afinación semántica. 
Las personas seleccionadas leen la situación imaginaria y después de leer esta 
situación escogieron la opción de respuesta que mejor describía el enunciado.  
Fue tarea de la investigadora realizar un análisis estadístico de las respuestas 
obtenidas al realizar estas preguntas con el fin de escoger la palabra que se ajuste 
al dominio de la pregunta sin que cambie el sentido y significado del contexto de la 
pregunta. (ANEXO 14.) 
 
 
4.2  CARACTERIZACIÓN DE LAS PERSONAS ADJUNTAS EN LA AFINACIÓN 
SEMANTICA. 
 
Se aplicaron las preguntas en 45 personas, 36 del género femenino y 9 del género 
masculino (Tabla 2). El rango de edades con mayor porcentaje 82% está entre los 
18 a 35 años (Tabla 3), el grado de escolaridad que predomino fue el técnico con 
el 40% (Tabla 4), el estado civil soltero predomino con un 57.78% (Tabla 5), la 
ocupación de las personas encuestadas es de empleados con el 66.6% (Tabla 6), 










Tabla 2. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 
semántica según su género  
 






Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
Figura 1. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 
semántica según su género  
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Tabla 3. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 







Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
Figura 2. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 
semántica según su edad  
 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Las personas que contestaron las preguntas se encuentran entre los 18 y 59 años, 
el rango de edades con mayor porcentaje que contestan se encuentra entre los 18 
y 35 años con un porcentaje de 82.2 % que corresponde a 37 personas, en el 
rango de edades entre los 36 y 59 años contestaron 3 personas que corresponde 




personas Porcentaje  
de 18 – 35 años 37 
  
82,22  
de 36 – 59 años 3 
  
6,67  
mayor de 60 
años 0 
  
-   







Tabla 4. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 



























personas Porcentaje  
PI (Primaria 
incompleta)   
                      














                      
17,78  
T (técnico) 18 










                      
17,78  
Total 45 
                      
100,00  
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Figura 3. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 
semántica según grado de escolaridad  
                                                                     
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Como se aprecia en la figura 3, el mayor porcentaje de las personas que 
contestaron las preguntas de afinación semántica se encuentra en el grado de 
escolaridad técnico, el cual corresponde a 18 personas equivalente a 40%. 
 
Tabla 5.  Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 













personas Porcentaje  
soltero 26 
                      
57,78  
casado 7 
                      
15,56  
separado 1 
                      
2,22  
viudo   
                      
-    
unión 
libre 11 
                      
24,44  
Total 45 
                      
100,00  
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Figura 4. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 
semántica según grado de escolaridad  
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
El estado civil de las personas participantes se encuentran en soltero con un 
porcentaje de 57.78% correspondiente a 26 personas, seguidos de unión libre el 
cual tiene un porcentaje de 24.44% correspondiente a 11 personas. 
 
Tabla 6. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 













personas Porcentaje  
hogar 2 
                      
4,44  
empleado 30 
                      
66,67  
independiente 1 
                      
2,22  
estudiante 10 
                      
22,22  
otro   
                      
-    
no contesta 2 
                      
4,44  
Total 45 
                      
100,00  
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Figura 5. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 
semántica según grado de escolaridad  
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
La ocupación de las personas que contestaron las preguntas de afinación 
semántica se encuentra en mayor porcentaje como empleados, con un 66.67% 
correspondiente a 30 personas.  
 
Tabla 7. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 
semántica según el  estrato de su vivienda  












personas Porcentaje  
estrato 1      1                            2,27  
estrato 2    19                          43,18  
estrato 3    23                          52,27  
estrato 4      1                            2,27  
estrato 5                                   -    
estrato 6                                   -    
Total    44                        100,00  
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Figura 6. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 
semántica según su estrato de vivienda  
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
El estrato de vivienda en el que se encuentran es en mayor porcentaje el 3 con un 
52.27%, correspondiente a 23 personas, seguido del estrato 2 al cual 
corresponden 19 personas equivalente al 43.18%.  
Las personas que contestan las preguntas de afinación semántica del instrumento, 
son personas colombianas que se encuentran en nuestro contexto,  en su mayor 
porcentajes están en niveles educativos intermedios, lo que da el punto de partida 
para ajustar las preguntas contenidas en el instrumento, ya que lo que se busca es 











4.3 ANÁLISIS DE LAS RESPUESTAS. 
Para la afinación semántica de las preguntas 1, 2, 4 y 6, se plantearon preguntas 
precedidas de una situación de cuidado imaginaria, en dónde las personas 
después de leerla escogían la opción de respuesta que mejor describía el 
enunciado (Anexo 14). 
 
Tabla 8.  Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 
semántica según las opciones de respuesta para la pregunta 1 






Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Figura 7. Distribución del porcentaje de personas adjuntas en la afinación 
semántica según las opciones de respuesta para la pregunta 1 
 




personas Porcentaje  
cansancio 16                           25,00  
agotamiento 26                           40,63  
desfallecimiento 13                           20,31  
debilidad 5                             7,81  
desaliento 1                             1,56  
Fatiga 2                             3,13  
Otra 1                             1,56  
 Total 64                         100,00  
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Para  la primera pregunta se formuló una situación de cuidado imaginario, lo que 
se pretende para esta pregunta es encontrar una palabra que pueda ser entendida 
por el gran público y que se pueda colocar en el instrumento sin que este cambie 
el sentido original de la pregunta en el instrumento. 
La palabra que me mejor describía la situación imaginaria fue agotamiento con un 
40%, seguida de cansancio con un 25%, por tal motivo para el instrumento se 
incluye la palabra agotamiento.  
 
Tabla 9. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 





















personas Porcentaje  
cambios en las 
horas de su 
comida 15 
                      
24,59  
cambios en la 
rutina de su 
comida 11 
                      
18,03  
cambios en los 
hábitos 
alimenticios 20 




                      
18,03  
cambios en su 
alimentación 4 
                      
6,56  
otra 0 
                      
-    
Total 61 
                      
100,00  
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Figura 8. Distribución del porcentaje de personas adjuntas en la afinación 
semántica según las opciones de respuesta para la pregunta 2. 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
Después de leer la situación de cuidado imaginario las personas ubicaron la 
respuesta que mejor describía la situación imaginaria, la opción de respuesta que 
mayor porcentaje tuvo para la pregunta 2, fue cambios en los hábitos alimenticios 
con el 32.79%, seguido de cambios en las horas de su comida con un 24.59%, por 
tal motivo para el instrumento se dejó cambios en los hábitos alimenticios, ya que 
el gran público lo entiende mejor que cambios en el apetito. 
Este análisis se da a raíz de que una persona puede continuar con el mismo 
apetito, lo que modifica por estar en la actividad de cuidado a su familiar son los 









Tabla 10.  Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 
semántica según las opciones de respuesta para la pregunta 4. 






Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Figura 9. Distribución del porcentaje de personas adjuntas en la afinación 
semántica según las opciones de respuesta para la pregunta 4. 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
En la pregunta 4 se analiza lo propuesto en el instrumento como cambios en 
dormir, lo que el gran público entiende como cambio en el sueño, ya que el sueño 
designa el acto de dormir, y que para nuestra población latina se entiende mejor la 
palabra sueño, ya que se puede expresar como las ganas de dormir, por tal motivo 
para el instrumento se deja la frase cambios en el sueño.       




personas  Porcentaje  
   cambios 
en el sueño 23 




                      
37,50  
otra 7 
                      
14,58  
Total 48 
                      
100,00  
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Tabla 11. Distribución del número de personas adjuntas en la afinación 
semántica según las opciones de respuesta para la pregunta 6. 
Pregunta 6 
Número de 
personas  Porcentaje  
me es difícil enfrentar mi vida como resultado de tener 
un pariente con enfermedad crónica 21 
                      
31,34  
me es difícil luchar con mi vida como resultado de tener 
un pariente con enfermedad crónica 16 
                      
23,88  
me es difícil batallar con mi vida como resultado de 
tener un pariente con enfermedad crónica 5 
                      
7,46  
me es difícil guerrear con mi vida como resultado de 
tener un pariente con enfermedad crónica 3 
                      
4,48  
me es difícil bregar con mi vida como resultado de 
tener un pariente con enfermedad crónica 3 
                      
4,48  
me es difícil lidiar con mi vida como resultado de tener 
un pariente con enfermedad crónica 17 
                      
25,37  
Otra 2 
                      
2,99  
Total 67 
                      
100,00  
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
Figura 10. Distribución del porcentaje de personas adjuntas en la afinación 
semántica según las opciones de respuesta para la pregunta 6. 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
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Para la pregunta 6 también se plantea una situación imaginaria de cuidado, el 
objetivo de esta pregunta es buscar sinónimos para la frase original del 
instrumento que reemplacen la palabra contender, ya que es una palabra muy 
técnica y  un cuidador con nivel educativo medio difícilmente lo podría entender. 
Por tal motivo las opciones de respuesta a esta pregunta se enmarcan en 
sinónimos de las palabras contender y lidiar, y las opciones de respuesta que  
tuvieron mayor porcentaje fueron las palabras enfrentar y lidiar, por tal motivo y 
para efectos del instrumento se deja la palabra enfrentar y lidiar.  
CONTINUANDO CON LA AFINACIÓN SEMÁNTICA, se realizó la consulta a 
expertos en los dos idiomas para las preguntas 9 y 10 y para las siguientes 
preguntas se realizo búsqueda de sinónimos y significancia de las palabras en el 
diccionario de la Real Académia, como en diccionarios inglés – inglés109. 
A pesar de que la traducción es propuesta por la autora del instrumento, en las 
preguntas 9. -Do you feel like you are in control of things in your life? y 10. - How 
satisfying is your life?,  se optó por realizar una segunda traducción al español, ya 
que se consideró que  la traducción hecha no recoge el sentido de la frase original 
del inglés.  Para realizar este proceso se realizó una carta dirigida a profesores del 
departamento de lenguas extranjeras e investigadoras y docentes de enfermería 
las cuales en calidad de expertos formularon una segunda traducción.  
Fue tarea de la investigadora escoger la traducción que mejor recopiló el sentido 
original de las frases, sin que estas pierdan el sentido y el significado de la 
pregunta. 
Las opciones de traducción que se contemplaron para las preguntas 9 y 10 fueron:  
9. ¿Usted siente que tiene control de las cosas en su vida?, ¿Sientes que tienes el 
control de tus cosas en tu vida?, ¿Sientes que tienes el control de las cosas en tu 
vida?, ¿Se siente  con  control sobre las cosas en su vida? 
 
10. ¿Qué tan satisfecho esta con su vida?, ¿Qué tan satisfecho esta con su vida?, 
¿Se siente satisfecho con su vida?, ¿Está usted satisfecho con su vida? 
 
De las cuales se escogió para el ítem 9 la traducción descrita como ¿Usted siente 
que tiene el control de las cosas en su vida? y para el ítem 10 la traducción 
descrita como ¿Qué tan satisfecho esta con su vida?, que son las que recogen el 
sentido original de la frase, y las cuales se consideró que se podía aplicar a 
cualquier cuidador familiar de un paciente con enfermedad crónica.  
 
 
                                                          
109 Diccionario inglés-inglés. Diccionary.com. Definitions & Synonyms. [citado entre 8 de Marzo y el 21 de Abril 
de 2010 ], [En línea] disponible en: http://dictionary.reference.com.  
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Todas las preguntas fueron sometidas a análisis en esta investigación, en donde 
se considero que los ítems 3, 5, 7, 8, 12, 21 y 36, son preguntas puntuales, la 
traducción recoge el sentido original de cada frase, son  traducciones que están 
sin términos técnicos, por lo tanto  una persona cuidadora con niveles educativos 
bajos o intermedios las puede entender con mayor facilidad y por tal motivo no 
necesitan ser sometidas a adaptación.  
 
El ítem 11 fue sometido a análisis semántico, ya que la frase original en inglés 
dice: How is your present ability to concentrate or to remember things?  Y la 
traducción que propone la autora es  ¿Cómo clasificaría su capacidad actual para 
concentrase o recordar cosas?, este análisis semántico se dio porque el 
significado de la palabra habilidad en español recoge además de la capacidad, la 
disposición para hacer algo y que habilidad es la destreza para hacer algo, 
mientras que otra persona puede ser capaz de hacer algo sin necesidad de ser 
hábil. Este análisis también incluyó la búsqueda en un diccionario inglés – inglés110 
el significado en inglés de la palabra ability, se buscaron sinónimos de la palabra 
capacidad y se buscó en el diccionario de la real academia española el significado 
de la palabra capacidad, después de realizado el análisis de significación de la 
palabra, se concluyo que el significado de la palabra ability en inglés, concuerda 
con el significado de la palabra capacidad en español y que por lo tanto la 
traducción se puede dejar como la propone la autora.  
 
En los ítems 13, 14, 15 y 22, se realizó análisis semántico, ya que en estas 
preguntas se incluye la palabra aflicción y angustia en la traducción del 
instrumento,  y el término aflicción en nuestro contexto se considera muy fuerte 
(muy extremista), por tal motivo para el contexto de la pregunta no aplicaría.  
La palabra original en su frase es disstressing,  se buscó el significado en inglés 
de esta palabra, el cual se ajusta más al significado en español que da la palabra 
angustia, y aunque aflicción y angustia son consideradas como sinónimos, para 
efectos de la adaptación a nuestra cultura se decide dejar en estas preguntas 
únicamente la palabra angustia. 
 
En el ítem 16 la pregunta en inglés está estructurada con la palabra anxiety, y la 
traducción al español la propone como desesperación/ansiedad, para su análisis 
se buscó el significado de la palabra anxiety en un diccionario inglés-inglés que se 
entiende como “angustia o intranquilidad de ánimo causada por el temor de peligro 
o la desgracia”111 el cuál es acorde para la frase en inglés, también se realizó la 
búsqueda del significado de la palabra ansiedad en el diccionario de la real 
academia, el cual da una connotación mas psiquiátrica y aunque ansiedad y 
desesperación son considerados como sinónimos, para efectos del presente 
instrumento se dejó en la pregunta en español la palabra desesperación, con el 
                                                          
110Ibid., [En línea] disponible en: http://dictionary.reference.com.  
 
111 Ibid., [En línea] disponible en: http://dictionary.reference.com. 
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objeto de dejarlo con las palabras más corrientes en nuestro contexto, de esta 
manera se evita la palabra muy técnica y la acepción médica.  
 
En el ítem 17 la pregunta que está en el instrumento original es: How much 
depression do you have? y la traducción que propone el instrumento es: ¿Cuánta 
depresión/decaimiento siente usted?, se buscó el significado de la palabra 
depression en inglés, y tiene similitud con el significado de la misma en español, 
se buscaron los sinónimos de esta palabra y efectivamente como sinónimo 
aparece la palabra decaimiento, se realiza el análisis semántico, y se concluye 
que para nuestro contexto es mejor plantear la pregunta con la palabra 
decaimiento, ya que es una palabra que se maneja con mayor facilidad y 
entendimiento en nuestra cultura, se excluye la palabra depresión ya que tiene 
acepción médica y psiquiátrica en nuestro contexto. 
 
Previa autorización de la autora del instrumento, a las preguntas 18, 19 y 20 se les 
realizó una adaptación especial para que puedan ser formuladas a cualquier 
cuidador familiar de un paciente con enfermedad crónica y no específicamente a 
familiares cuidadores de pacientes con cáncer.  Esta adaptación promovió muchos 
cuestionamientos, ya que el instrumento original está diseñado para aplicarlo en 
cuidadores de personas con cáncer, la cual es una enfermedad crónica especifica 
y en donde efectivamente se puede diferenciar un cáncer de otro tipo de cáncer, 
una metástasis o una recaída. Y que para cualquier enfermedad crónica se hace 
más difícil diferenciar estas consecuencias; también se realizó el análisis 
semántico y se encuentra que la palabra “fearful” en estas 3 preguntas es 
traducida como miedo/temor, las cuales se consideran como sinónimos, pero el 
temor tiene una acepción adicional que es espiritual y tiene que ver con el temor 
de Dios. Por tal razón y para efectos del presente instrumento se deja la palabra 
miedo, quedando las preguntas en sus traducciones de la siguiente manera: 18. 
¿Tiene miedo de qué le dé a su familiar otra enfermedad grave? -19. ¿Tiene 
miedo de una recaída en su pariente? -  20. ¿Tiene miedo de que se propague y 
avance la enfermedad en su pariente? La adaptación de la preguntas se realizó de 
tal manera que no se modificaron la cantidad de ítems y el constructo que propone 
cada uno de ellos.  
Las preguntas 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 31, 32, 33, 34, 35 y 37 se analizaron 
desde la estructura de la frase interrogativa, ya que son preguntas en estilo inglés, 
y para nuestro idioma se organizaron desde la estructura de la frase interrogativa 
en español, la cual corresponde a: sujeto + verbo + complemento, utilizándose los 
signos de interrogación y la entonación en una pregunta. 
En la pregunta 23 se cambia la palabra apoyo por ayuda, ya que ayuda tiene más 
acepción de tipo social que la palabra apoyo, puesto que el apoyar tiene más 
carácter físico, queriendo decir que algo descanse sobre otro,  y ayuda se 
entiende mas como colaboración, cooperación, atender a otra persona. Este 
análisis se da, ya que es una pregunta que está dentro del dominio de Bienestar 
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social y por tal motivo se buscó que en el instrumento quede una frase que tenga 
la connotación de tipo social, sin que cambie el sentido original de la frase. Para 
realizar el análisis de esta pregunta se corroboró la información con el significado 
de las palabras apoyo y ayuda de acuerdo al diccionario de la Real Academia 
Española en el cual se obtuvo que la palabra apoyo es definida como: “Cosa que 
sirve para apoyar o apoyarse, hacer que algo descanse sobre otra cosa, apoyar el 
codo en la mesa”112.  Y la palabra ayuda es definida como: “Prestar cooperación, 
auxiliar, socorrer,  hacer un esfuerzo, poner los medios para el logro de algo, 
valerse de la cooperación o ayuda de alguien”113,  por tal motivo y para efectos del 
presente trabajo de afinación semántica del instrumento se deja en esta pregunta 
la palabra ayuda.  
La frase que propone el presente trabajo para la pregunta 23 del instrumento es 
¿El nivel de ayuda que recibe de otras personas es suficiente para satisfacer sus 
necesidades? 
En la pregunta 24 se cambia la palabra interferido por obstaculizado, se buscaron 
estas dos palabras como verbos en el diccionario de la real academia española y 
se encontró que el verbo obstaculizar tiene mayor carga semántica, hacia 
impedimento y dificultar un propósito, en cambio la palabra interferir es más hacia 
una cosa u objeto, por tal motivo en el instrumento la frase que se propone es: 
¿Hasta qué punto la enfermedad y el tratamiento de su pariente han obstaculizado 
sus relaciones personales? 
Análisis que se da teniendo en cuenta que el instrumento debe ser aplicable para 
el gran público, y además debe estar escrito gramaticalmente  correcto. 
En la pregunta 25, se cambia la palabra impactado por alterado, ya que de 
acuerdo con el diccionario de la real academia española el verbo impactar tiene 
sentido físico y de desconcierto y ese no es el sentido de la pregunta puesto que 
la frase original del instrumento dice: To what degree has your family member’s 
illness ir treatment interfered with your sexuality?, en donde se analiza la palabra 
interfered buscando el significado en ingles de la misma, sus sinónimos y la forma 
como se puede traducir sin que cambie el sentido original de la pregunta, por tal 
motivo se deja en la adaptación la palabra alterado, ya que es la que mejor se 
adapta según la definición en inglés de la palabra interfered; también se cambia la 
palabra sexualidad por vida sexual, ya que la palabra sexualidad es más compleja 
y abarca el comportamiento del ser humano con otro con el cual tenga un vínculo 
afectivo y el cual se expresa en respeto, responsabilidad, caricias, y una serie de 
expresiones físicas y sentimentales que se dan, dependiendo de la cultura del 
individuo y vida sexual aunque hace parte de la sexualidad, se relaciona mas con 
                                                          
112 DICCIONARIO DE LA REAL ACADEMIA ESPAÑOLA. [citado entre 8 de Marzo y el 21 de Abril de 2010 ], 
[En línea] disponible en: http://www.rae.es/rae.html 
 
113 Ibid., p. [En línea] disponible en: http://www.rae.es/rae.html 
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la vida intima de cada pareja. La frase que se propone para el instrumento es: 
¿Hasta qué punto la enfermedad y el tratamiento de su pariente han alterado su 
vida sexual? 
En la pregunta 26 al igual que en la 25 se cambia la palabra impactado por 
alterado, y en esta pregunta se cambia también la palabra empleo por trabajo, ya 
que empleo tiene una acepción de establecer un contrato con un empleador, en el 
cual se pacta un salario por el servicio prestado. La palabra trabajo tiene la 
acepción de ocupación u oficio, que todas las personas tienen sin necesidad de 
ser empleados, por tal motivo en la adaptación del instrumento se deja la palabra 
trabajo, como también se adiciona la letra n a la palabra ha, quedando han por 
concordancia entre el número gramatical y el verbo que la frase expresa,  la frase 
que se propone es: ¿Hasta qué punto la enfermedad y el tratamiento de su 
pariente han alterado su trabajo? 
En la pregunta 27 se cambia la palabra interferido por alterado y se reemplaza 
palabra ha por han, ya que el verbo debe concordar con su sujeto en número y 
persona, esta pregunta no tuvo mayores cambios, y la frase que se propone para 
el instrumento es: ¿Hasta qué punto la enfermedad y el tratamiento de su pariente 
han alterado sus actividades en el hogar? 
En la pregunta 28 se realizó un cambio gramatical al comienzo de la pregunta en 
las palabras “cuanto aislamiento” que se sustituyeron por las palabras “que tan 
aislado”, y la frase que se propone para el instrumento es: ¿Qué tan aislado se 
siente usted a causa de la enfermedad y el tratamiento de su pariente? 
Para la pregunta 29 se cambia la palabra incurrido por la de ocasionado, ya que el 
significado del verbo incurrir según el diccionario de la Real Academia Española 
es: Caer en una falta, cometerla, causar, atraerse un sentimiento desfavorable, 
hacer breves intromisiones en algún quehacer; lo cual no tiene el sentido de lo que 
se pregunta, puesto que se quiere saber es como ha afectado el ser cuidador de 
un familiar con enfermedad crónica su estado económico, por tal motivo la palabra 
ocasionar ratifica el sentido de la pregunta en donde la Real Academia Española 
define  la palabra “ocasionar” como: ser causa o motivo para que suceda algo, por 
tal motivo la frase que se propone en la adaptación del instrumento es: ¿cuánta 
carga económica  le han ocasionado la enfermedad y el tratamiento de su 
pariente?. 
En la pregunta 30, se cambian las palabras estado social, por la palabra 
sociabilidad, debido a que el estado social es entendido en nuestro contexto como 
un estado social de derecho lo que hace referencia a un concepto sociológico, 
político e ideológico  y ese no es el sentido de la pregunta en el instrumento, 
mientras que sociabilidad la entendemos como la capacidad de relación con los 
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otros en los espacios sociales. La frase que se propone es: ¿Clasifique su estado 
de sociabilidad en general? 
En las pregunta 31 y 32, se cambia la palabra apoyo por la de ayuda, con la 
justificación que se había dado anteriormente en la pregunta 23, teniendo en 
cuenta que estas frases también se organizaron de acuerdo a la estructura de la 
frase interrogativa,  la frases que se proponen son: ¿EL nivel de ayuda que recibe 
en sus actividades religiosas, tales como ir a la iglesia o  a el templo,  satisface 
sus necesidades? y ¿EL nivel de ayuda que recibe de sus actividades espirituales 
personales, tales como meditar u orar, es suficiente para satisfacer sus 
necesidades? respectivamente. 
En la pregunta 33, se dejó únicamente la palabra incertidumbre, ya que la 
propuesta en la frase original en inglés es Uncertainty, y al buscar el significado en 
ingles de esta palabra concuerda con el significado en español de incertidumbre, y 
aunque incertidumbre y duda son sinónimos, para efectos de la adaptación del 
presente instrumento se deja únicamente la palabra incertidumbre, ya que recoge 
mejor el sentido original de la pregunta, por tal motivo la frase que se propone es: 
¿Cuánta incertidumbre siente usted  respecto al futuro  de su pariente? 
 
En la pregunta 34, se realizó un análisis semántico y se decide cambiar la palabra 
“realizado” por “causado”, puesto que la palabra causar tiene la acepción de 
causa-efecto, también la Real Academia Española lo define como: Dicho de una 
causa: Producir su efecto,  ser causa, razón y motivo de que suceda algo, ser 
ocasión o darla para que algo suceda. Entonces la frase que se propone para el 
instrumento es: ¿Hasta qué punto la enfermedad de su pariente ha causado 
cambios positivos en su vida? 
 
En la pregunta 35, se encontró que la palabra sensación dentro de la frase original 
no aparece y en la traducción la incluye lo que causa distorsión en el sentido de la 
frase, por tal motivo la traducción hecha no concuerda con la frase original, para la 
adaptación en esta frase se obvia la palabra misión, ya que tiene una connotación 
religiosa, y aunque misión y propósito son sinónimos para efectos de que el 
instrumento quede diseñado para que el gran público lo entienda en el  
instrumento se deja únicamente la palabra propósito. La frase que se propone es: 
¿Usted tiene un propósito para su vida o una razón para vivir? 
 
La pregunta 37, se adaptó de acuerdo a la estructura de la frase interrogativa en 
español, por tal motivo la frase que se propone es: ¿Clasifique su estado espiritual 




Cada una de las preguntas se adaptó con la escala Likert propuesta en el 2006 
por el Grupo de Cuidado al Paciente Crónico de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia, la escala de Likert puntúa de 1 a 4 para cada 
ítem, la cual se evalúa de la siguiente manera:  
 
4.4  Interpretación de los resultados en la escala Likert: 
Los puntajes mínimos en la dimensión física equivalen a una percepción positiva 
del estado de salud, en la dimensión psicológica el puntaje mínimo es equivalente 
a una percepción negativa en el área emocional, en la dimensión social el puntaje 
mínimo equivale a una percepción positiva de su interacción social y en la 
dimensión espiritual, el puntaje mínimo es equivalente a una percepción positiva 
de la espiritualidad. Posteriormente, al sumar los resultados de los ítems en cada 
dimensión, se obtienen los siguientes rangos: 
Dimensión No. de ítems Rango de puntaje 
Física 5 5-20 
Psicológica 16 16-64 
Social 9 9-36 
Espiritual 7 7-28 
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Para la validez de contenido y la validez facial se contactaron seis expertas en el 
tema de calidad de vida en cuidadores familiares de pacientes con enfermedad 
crónica. Se envió por correo electrónico la carta de invitación a las expertas, el 
instrumento “Calidad de vida versión familiar en español”, el instructivo del 
instrumento, la escala de medición Likert, y la planilla en  la cual cada experto 
evaluó el instrumento en términos de pertinencia y relevancia para cada ítem, 
como también evaluó cualitativamente cada ítem y el instrumento en general. 
(ANEXOS 15, 16, 17, 18 y 19) 
 
4.5  ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN EN LA DETERMINACIÓN DE LA 
VALIDEZ DE CONTENIDO 
La validez de contenido se estableció según los criterios de pertinencia y 
relevancia. 
La pertinencia consiste en que el ítem evalué lo que pretende evaluar y la 
relevancia se define como la importancia del ítem para la evaluación de lo que se 
quiere evaluar114 
 
De esta manera cada experto evaluó cada uno de los 37 ítems del instrumento. 
Análisis cuantitativo a través del Índice de validez de contenido (IVC): De acuerdo 
con Polit y Hungler (2000)115, se aceptaron los puntajes 3 y 4 para el cálculo del 
IVC y se consideró un IVC de 0.80 como indicativo de una validez de contenido 
elevada. 
                                                          
114 VARGAS PORRAS, Carolina y HERNÁNDEZ MOLINA, Luz Mery.  Validez y confiabilidad del cuestionario 
“Prácticas de cuidado que realizan las mujeres consigo mismas en el posparto”. En: Avances en enfermería. 
Enero- Junio 2010, vol. XXVIII,  no.1  p. 99. 
 
115 POLIT y HUNGLER. 2000. Op. cit., p. 401  
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El cálculo del IVC por experta, para cada ítem, para cada dimensión y del 
instrumento total se determinó mediante las fórmulas anteriormente expuestas en 
la página 61. 
Mediante el programa Excel se calcularon los valores de IVC para cada experta en 
pertinencia y relevancia, como también el IVC total los cuales se aprecian en la 
siguiente tabla: 
Tabla 12. Índice de validez de contenido para cada experta e IVCG del 
instrumento 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
* El criterio de relevancia,  ítem 29, no obtuvo evaluación por parte de la experta 4, 




Los IVC para cada experta se encuentran por encima de 0.8 indicando así la 
validez de contenido elevada del instrumento evaluado por cada experta. 
El índice de validez de contenido general (IVCG) para el instrumento se encuentra 
en 0.9 y como Polit y Hungler (2000)116 lo expresa es un indicativo de validez 
elevada, lo que quiere decir que realizado el promedio general de pertinencia y 
relevancia de cada experta el instrumento mide el constructo de calidad de vida, 
en cuidadores familiares de pacientes con enfermedad crónica, por tanto se 
reconoce la pertinencia y relevancia en la validez de contenido total del 
instrumento. 
El IVC para cada dimensión y por ítem de cada dimensión en cuanto a pertinencia 
y relevancia se puede apreciar en las siguientes tablas: 
 
Tabla 13. IVC en la dimensión física 
 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
La dimensión física presenta un IVC elevado en 0.95, lo cual se corrobora con el 







                                                          
116 Ibid., p. 401 
87 
Tabla 14. IVC en la dimensión psicológica 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
La dimensión Psicológica presentó un IVC elevado en 0.869792, aunque los ítems 
7, 15 y 17 tuvieron puntuaciones por debajo de 0.8,  entonces se considera 









Tabla 15. IVC en la dimensión social 
  
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
El IVC de la dimensión social obtuvo un valor de 0.944, el cual se considera un 
IVC elevado en esta dimensión, teniendo en cuenta que es necesario revisar la 
puntuación para el ítem 22 el cual obtuvo  una evaluación en 0.6 en pertinencia y 
relevancia. 
Tabla 16. IVC en la dimensión espiritual 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Esta dimensión presentó un IVC elevado en 0.964286 y todos sus ítems 
obtuvieron una IVC elevado entre 0.8 y 1. 
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Los resultados de los IVC en las 4 dimensiones que el instrumento contempla, se 
encuentran por encima de 0.8, por tal motivo se puede concluir que el instrumento 
presenta un índice de validez de contenido elevada en todas sus dimensiones. 
 
4.6  ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN EN LA DETERMINACIÓN DE LA 
VALIDEZ FACIAL 
El instrumento fue evaluado cualitativamente por las 6 expertas, en donde cada 
experta emitió su criterio sobre claridad y comprensión de la semántica y lenguaje 
utilizados en cada uno de los ítems. La finalidad de esta evaluación es apuntar al 
mejoramiento de cada ítem. 
Se realizó un análisis cualitativo de las observaciones y recomendaciones emitidas 





Con un acuerdo del 66% 4 expertas de 6, refieren en términos generales 
que este ítem no es pertinente, ni relevante, ya que es redundante 
preguntar por calidad de vida en un ítem, cuando la medida de la misma la 
da el instrumento. 
Ítem 
15 
Con un acuerdo del 66% 4 expertas de 6, manifiestan que esta pregunta da 
lugar a confusiones para el familiar, ya que generalmente en una persona 
con enfermedad crónica los tratamientos nunca terminan y es posible que 
las personas no contesten este ítem.  
 
De manera general las expertas coinciden en que el 94.5% (35 ítems) son claros,  
adecuados, coherentes y sencillos en la semántica y lenguaje, de tal manera que 
se facilita la comprensión de cada uno de ellos, una experta refiere que no tiene 
sugerencias, ni observaciones para hacer, las otras 5 expertas realizaron 
apreciaciones particulares para algunos ítems, las cuales se categorizaron en 







Tabla 17. Categorización de las sugerencias y observaciones 
Categoría Ítems        
Mejorar redacción de los ítems 3, 6, 14, 
20, 35 
Propuesta para eliminar ítems 7 y 15 
Ítems muy subjetivos, los cuales se evalúan a lo largo de cada 
dimensión. 
5, 21, 30, 
37. 
Ítems que se pueden incluir en la dimensión física 17 
Preguntas similares  13, 14 y 
15 
 
Las observaciones para el instrumento en general  por 5 expertas fueron 
expresadas de la siguiente manera:   
Experta 1. En cuanto a la validez facial  y fraseo de los ítems al contrastarlo con el 
original mejoró sustancialmente, las frases son redactadas de forma coherente 
con la lengua castellana y el nivel de entendimiento de la experiencia de ser un 
cuidador familiar de persona con enfermedad crónica para el contexto 
Colombiano. Los resultados con esta versión ajustada le permitirán al autor del 
instrumento la creación de una línea de adaptación idiomática de los instrumentos 
que a su vez permitirá la consolidación de un cuerpo de conocimientos alrededor 
de la temática de calidad de vida en enfermedades crónicas.  
Experta 2. Como sugerencia para el cuestionario, pienso que sería importante 
colocar al lado de cada pregunta el cuadro de evaluación, para que sea más fácil 
de diligenciar por los cuidadores. La idea es que no deban remitirse siempre a la 
primera hoja para recordar cómo deben contestar la pregunta. Es importante 
considerar que  el diligenciamiento del cuestionario puede tornarse difícil con el 
cambio de hojas, además que genera desconcentración por parte del cuidador en 
relación a lo que se está preguntando. 
Experta 3. Considero que el instrumento mide de forma general el constructo de 
calidad de vida propuesto por la autora. Se identifica que es de fácil 
diligenciamiento y rápido.  
Experta 4. El encabezado general y algunas afirmaciones que se incluyen podrían 
ser mejor redactadas. 
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Experta 5. Esta investigación me parece una gran ayuda para la aplicación del 
instrumento y por ende para el logro de resultados más objetivos en la relación 
cuidador y calidad de vida. 
 
4.7  DIFICULTADES CON EL REACTIVO No 15 
Cuando se aplicó el instrumento, se encontraron dificultades por parte de los 
participantes, con la respuesta para el reactivo No 15,  debido a que la pregunta 
esta formulada en tiempo pasado y en una enfermedad crónica los tratamientos 
son prolongados y casi nunca términan.  
 La pregunta No 15 se expone en el instrumento de la siguiente manera:  ¿ Cuánta 
angustia ha tenido desde que término el tratamiento de su pariente? 
Cuándo la investigadora aplicó esta pregunta a los participantes del estudio, gran 
parte contestó en forma No Aplica o prefirieron dejar este ítem sin respuesta, a 
pesar de que la opción de respuesta No Aplica no se encuentra en el instrumento, 
la razon para dar este tipo de respuesta es la experiencia de cuidado que ha 
tenido cada cuidador con su familiar, entre las que se encuentran los largos 
periodos de tratamientos paliativos, que pueden ser intermitentes o seguidos pero 
que aún no han terminado. 
Se contruyó una base de datos en hoja Excel con los resultados de la aplicación 
del instrumento, en la cual no se incluyó el reactivo No 15 que fue eliminado ya 
que no tuvo evaluación en la escala de Likert, por parte de los participantes en el 
estudio, hecho que concuerda con lo que sugieren los expertos en la validez de 
contenido y facial, por tal motivo el cálculo y análisis de la cofiabilidad se 
determinó con 36 reactivos. 
 
4.8  ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN EN LA DETERMINACIÓN DE LA 
CONFIABILIDAD 
La confiabilidad de un instrumento que genera datos cuantitativos constituye un 
criterio importante para evaluar su calidad e idoneidad. A menor variación de las 
mediciones repetidas de un instrumento, mayor la confiabilidad, de donde se 
desprende que la confiabilidad es equiparable a la estabilidad, congruencia o 
fiabilidad del instrumento de medición117. 
La medición  e interpretación de los datos y  resultados se realizó mediante la 
escala tipo Likert, en donde las respuestas van de 1 a 4. 
                                                          
117 Ibid., p. 393 
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4.8.1  Cálculo del coeficiente de correlacion entre totales, para determinar la 
estabilidad test-retest. 
Polit y Hungler (2000)118 mencionan que la estabilidad de la medicion se refiere al 
grado en que pueden obtenerse los mismos resultados en aplicaciones repetidas, 
estos autores tambien refieren que el coeficiente de correlacion resume cuán 
perfecta es una relación.  
Los valores posibles para este ínice fluctúan de -1.00 a 0.00 y a +1.00. Si la 
correlacion entre dos variables es perfecta el coeficiente es 1.00. Si la relación 
existe pero no es perfecta, el coeficiente es cercano a 0.50 ó 0.60. Cuando dos 
variables carecen por completo de relación, el coeficioente de correlación es igual 
a cero. Cuando dos variables son inversmente proporcionales, los incrementos en 
una relacion con decrementos en la otra se expresan como relaciones inversas o 
negativas y el coeficiente fluctua entre 0.00  a -1.00119. 
Cuanto más alto sea el valor del coeficiente, tanto mas estable será la medición. 
Los coeficientes de confiabilidad superiores a 0.70 pueden considerarse 
satisfactorios en la mayor parte de los casos120. 
En la presente investigación para determinar la estabilidad del instrumento 
“Calidad de vida, versión familiar en español” se utilizó la medida de confiabilidad 
test-retest, se compararon los valores obtenidos mediante el cálculo del 
coeficiente de correlación, como se muestra en la tabla 17. 
Tabla 18.   Valor del coeficiente de correlación entre totales test-retest del 





Fuente: Datos de la investigación 
Los 2 fenómenos que se explican, en este caso corresponden a la aplicación del 
instrumento en su test y retest, que reportó una correlación entre totales de 
0.88192776 considerandose una correlación positiva fuerte,  que quiere decir que 
la estabilidad entre el total del test y el total del retest, satisface los criterios de 
confiabilidad test –retest.  
                                                          
118 Ibid., p. 394 
 
119 Ibid., p. 394 
 
120 Ibid., p. 394 
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Con el método de correlación se describe la relación entre dos variables, en la 
presente investigación esta relación esta determinada entre el test y retest como 
se muestra la figura de dispersión No 11, en donde se aprecia la correlación 
positiva fuerte que existe. 
Figura 11. Dispersión test-retest del instrumento “Calidad de vida versión 
familiar en español”.  
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
4.8.2  Cálculo del coeficiente alfa de Cronbach, para determinar la 
consistencia interna. 
El coeficiente alfa de Cronbach es quizá el resultado mas importante, ya que 
proporciona estimaciones reales de confiabilidad. El alfa básicamente es la razón 
de la suma de las covarianzas entre los componentes de la combinación lineal 
(reactivos), la cual estima la varianza verdadera, con la suma de todos los 






                                                          
121 NUNNALLY y BERNESTEIN. Op. cit., p. 236 
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La consistencia interna se determinó al utilizar la fórmula aritmética del alfa de 
Cronbach. La fórmula para el coeficiente alfa es: 
 
  K= número de ítems 
= varianza de cada ítem   
varianza del cuestionario total 
El coeficiente alfa de Cronbach se basa en la confiabilidad de un compuesto, y se 
enfoca en la consistencia interna de los ítems del instrumento.  
Para Nunnally (1995)122, un nivel satisfactorio de confiabilidad depende de cómo 
se use una medida. En las primeras etapas de la investigación es considerada una 
confiabilidad modesta que puntue en 0.70. 
Polit y Hungler (2000)123, indican que no hay normas para determinar que 
coeficiente de confiabilidad resulta aceptable. Si el investigador sólo está 
interesado en hacer comparaciones de grupos, es probable que baste con 
coeficientes cercanos 0.70 (si bien es deseable obtener coeficietes de 0.80 o 
mayores). 
El resultado del cálculo de la confiabilidad mediante el coeficiente alfa de 
Cronbach se realizó en la hoja de datos en el programa Excel, obteniendo el 
siguiente resultado: 
 
Tabla 19. Resultado Alfa de Cronbach en el test del instrumento “Calidad de 





de Cronbach  Instrumento 36 items 
0,65277349  “Calidad de vida, versión familiar en español” 
 
                                                          
122 Ibid., p. 296 
 
123 POLIT Y HUNGLER. 2000. Op. cit., p. 398 
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Tabla 20. Resultado Alfa de Cronbach en el Retest del instrumento “Calidad 







de Cronbach  Instrumento 36 items 
0,65129642 
 
 “Calidad de vida, versión familiar en español” 
 
En las tablas 19 y 20 se puede observar que para el test y el retest el valor 
reportado por el alfa de Cronbach es de 0.65, lo cual indica que los reactivos de la 
prueba  se interrelacionan y el grado de congruencia interna esta en 0.65, valor 
que no supera el 0.7, que es el mínimo aceptado para un instrumento, sin 
embargo se realizo un análisis de los puntajes obtenidos en todos los reactivos, en 
donde se encontro que en la correlacion con el total 1 (test), hay valores muy 
bajos o negativos en el siguiente orden para los ítems 13, 12, 37, 9, 5, 31, 8, 21, 7, 
10, 30 y 23 y los mismos puntuaron con valores bajos o negativos en la 
correlación con el total 2 (retest) en el siguiente orden ítem 9, 13, 12, 31, 37, 8, 21, 
23, 5, 10, 30 y 7,  los cuales se pueden ver en la siguiente tabla: 
Tabla 21. Ítems que puntuaron con valores bajos o negativos en la 
correlación con el total del test y retest del instrumento “Calidad de vida 
versión familiar en español” 2010. 
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Como se puede apreciar en la tabla 21, son 12 ítems los que puntuaron con 
correlaciones bajas o negativas, lo que quiere decir que el tipo de pregunta y la 
escala de medición son dos variables  inversamente propocionales ó la pregunta 
no es clara para los participantes; tal y como lo manifiestan los siguientes autores: 
Según  Cohen y Manion (1990)124 Los ítemes cuyos  coeficientes de correlación 
ítem  - total  arrojan valores menores a 0,35 deben ser desechados o 
reformulados. 
Nunnally y Bernstein (1995)125 afirman que si se realiza un análisis de reactivos en 
una forma preliminar de una prueba, el siguiente paso es seleccionar los “mejores” 
reactivos para usarlos en la versión “final” de la prueba. 
Lucero y Meza (2002)126 refieren que una baja correlación entre el ítem y el 
puntaje total puede deberse a diversas causas, ya sea de mala redacción del ítem 
o que el mismo no sirve para medir lo que se desea medir.  La depuración de los 
ítemes tiene como consecuencia  aumentar el coeficiente de fiabilidad del 
instrumento. 
Según Morales (2006)127 Una práctica más segura será siempre retener solamente 
los ítems con correlaciones ítem – total grandes en términos relativos, sobre todo 
si se observa una caída en estos valores, de manera que de correlaciones altas 
pase a correlaciones muy bajas. Correlaciones muy bajas, en relación a las 
demás, pero estadísticamente significativas a los niveles usuales, pueden estar 
indicando que estos ítems miden otras cosas.  
Por tal motivo se realizó una prueba en donde se suprimieron estos 12 ítems con 
puntuaciones bajas o negativas, de tal manera que se calculó el coeficiente Alfa 
de Cronbach con 24 ítems en total, el resultado lo podemos apreciar en las tablas 
22 y 23: 
 
                                                          
124 COHEN, Louis y  MANION, Lawrence. Métodos de investigación educativa. Editorial La Muralla. España. 
1990, citado por LUCERO, Irene y MEZA, Susana. Validación de instrumentos para medir conocimientos. 
Departamento de Física. Facultad de Cs. Exactas y Naturales y Agrimensura – UNNE. Argentina. 2002. 




 NUNNALLY Y BERNSTEIN. Op. cit., p. 341 
 
126 LUCERO, Irene y MEZA, Susana. Validación de instrumentos para medir conocimientos. Departamento de 
Física. Facultad de Cs. Exactas y Naturales y Agrimensura – UNNE. Argentina. 2002. [citado en 4 de 
Diciembre 2010], [En línea] disponible en: http://www1.unne.edu.ar/cyt/2002/09-Educacion/D-027.pdf 
 
127 MORALES VALLEJO, Pedro. Medición de actitudes en psicología y educación. Tercera Edición revisada. 
Universidad Pontificia Comillas. Madrid, 2006, p. 335-336 
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de Cronbach  Instrumento 24 items 
0,8437079  “Calidad de vida, versión familiar en español” 
 











“Calidad de vida, versión familiar en español” 
 
Eliminando todos los ítems que la estadistica muestra en niveles de correlación 
muy bajos o negativos, se obtiene un coeficiente en el alfa de Cronbach para el 
test en 0,84 y para el retest en 0,82, lo cual indica que la confiabilidad supera el 
mínimo aceptado en consistencia interna. 
 
4.9  PROPUESTA PARA MEJORAR LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 
La propuesta para mejorar la confiabilidad del instrumento “Calidad de vida, 
versión familiar en español” se enfoca en que se debe estudiar con mayor 
detenimiento los 12 ítems que reportaron correlaciones bajas o negativas, estos 
ítems son objeto de reflexión ya que sus resultados indican que se deben evaluar 
en forma inversa en la escala de Likert, ó se debe replantear la pregunta con una 









4.10  CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA DE LA POBLACIÓN DE ENSAYO.  
Con el fin de caracterizar la muestra de la población ensayo se utilizó el formato 
para este fin del Grupo de Cuidado al paciente crónico y su familia de la 
Universidad Nacional de Colombia (ANEXO 5). 
Se diligenciaron un total de 108 instrumentos completos con test y retest, el cual  
se aplicó a cuidadores familiares de una persona con enfermedad crónica, que 
asistieron a acompañar y/o a visitar a su familiar crónicamente enfermo, estudio 
que tuvo lugar en el Hospital Cardiovascular del Niño de Cundinamarca entre el 16 
de Junio y el 31 de Julio de 2010.  A continuación se realiza la descripción de la 
caracterización de los participantes en el estudio: 
4.10.1  Género: Las personas que están a cargo de su familiar con enfermedad 
crónica en su mayoría pertenecen al género femenino, en el presente estudio 
participaron 86 mujeres que corresponde a un porcentaje del 80%, con una 
participación del género masculino de 22 personas, lo que equivale a un 
porcentaje del 20%, como se muestra en las siguiente grafica: 





   Masculino 22 20,4% 
Femenino 86 79,6% 
Total 108 100% 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Figura 12. Distribución del número de cuidadores según su género 
 
Fuente: Datos de la investigación (2010) 
Este hecho concuerda con la literatura128 129, en donde se dice que los cuidadores 
de personas con enfermedad crónica en su gran mayoría son mujeres. 
                                                          
128 BARRERA, Lucy, PINTO, Natividad y SÁNCHEZ, Beatriz. Red de investigadores en: cuidado a cuidadores 
de pacientes crónicos. En: Revista Aquichan. Octubre 2007, vol. 7,  no. 2, p. 202 
99 
4.10.2  La edad del cuidador: predomino en su gran mayoría el rango de edad 
comprendido entre los 36 y 59 años con 73 cuidadores, correspondiente a un 
67%, entre los 18 y 35 años esta el 16% (17 cuidadores), y finalmente de 60 años 
y más, se encontraron 18 cuidadores equivalentes a un 17%, de lo anterior se 
deduce que existe un alto porcentaje de cuidadores que están ubicados en la edad 
productiva, y en muchos casos por cumplir el rol de cuidadores están 
desempleados por tanto no tienen un ingreso que ayude a soportar la carga 
económica de sus familias.  







   18 a 35 años 17 15,7% 
36 a 59 años 73 67,6% 
mayor de 60 años 18 16,7% 
Total 108 100,0% 
   Fuente: Datos de la investigación (2010) 
   
Figura 13. Distribución del número de cuidadores según la edad del cuidador 
 
                       
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
                                                                                                                                                                                 
129 BARRERA ORTIZ. Et al  Op. cit., p.    28 
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Barrera et al (2006)130, realizaron un estudio en con 270 cuidadores familiares de 
personas en situación de enfermedad crónica divididos en tres grupos, 90 
colombianos, 90 argentinos y 90 guatemaltecos y en la caracterización de cada 
uno de los grupos encontraron que para Argentina el grupo de edad predominante 
era de 36 a 59 años, para los Guatemaltecos la edad del cuidador predomino en 
los grupos de 18-35 y de 36 -59 y para Colombia tuvo un comportamiento similar 
al de Argentina y Guatemala. 
Barrera, Pinto y Sánchez (2006)131 muestran los resultados de la “Evaluación de 
un Programa para Fortalecer a los Cuidadores Familiares de Enfermos Crónicos”, 
en dos grupos (grupo estudio y grupo control) En el grupo de estudio, de 125 
cuidadores, muestran que el rango de edad del cuidador se encuentra entre 36 y 
59 años con un alto porcentaje de 45,6 %. Y en el grupo control con el mismo 
número de 125 cuidadores, La edad del cuidador estaba entre los 18 y 35 años en 
el 46,8 % de los casos, entre 36 y 59 años el 27,7 %. 
 
4.10.3  La edad del paciente con enfermedad crónica en su gran mayoría oscilo 
entre los 18 y 35 años con un 49% (53 pacientes), son mayores de 60 años el 
32% (35 pacientes), y en el rango de 36 a 59 años esta el 19% (20 pacientes).  
Todos estos datos indican que la enfermedad crónica está distribuida en todos los 
rangos de edad, lo que significa que una persona con enfermedad crónica no 
necesariamente es de la tercera edad. Para este estudio los pacientes con 
enfermedad crónica mayoritariamente están entre los 18 y 35 años. 
 
Tabla 26. Distribución del número de cuidadores según el rango de edad del 
paciente 




   18 a 35 años 53 49,1% 
36 a 59 años 20 18,5% 
mayor de 60 años 35 32,4% 
Total 108 100,0% 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
                                                          
130 BARRERA ORTIZ, Lucy et al. Habilidad de cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica. 
Mirada Internacional. Op.cit., p. 22-33  
 
131 BARRERA ORTIZ, Lucy, PINTO AFANADOR, Natividad y  SANCHEZ HERRERA, Beatriz. Evaluación de 
un Programa para Fortalecer a los Cuidadores Familiares de Enfermos Crónicos. [En línea]. En: Revista de 
Salud Pública. 2006, vol.8, no. 2, p. 45 [citado 7 de diciembre de 2010], disponible en: 
http://redalyc.uaemex.mx/pdf/422/42280202.pdf 
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Figura 14. Número de cuidadores según el rango de edad del paciente 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
Barrera, Pinto y Sánchez (2006)132 muestran en la caracterización de su estudio 
que la edad del paciente era superior al rango de la edad de su cuidador en el 
35,2 % de los casos, en el mismo rango de la edad del cuidador en el 1,6 % y de 
edad inferior al rango del cuidador en el 63,2 % de los casos. 
Barrera, Pinto y Sánchez en otro estudio 133 encuentran también que la edad del 
receptor de los cuidados era superior al rango de la edad de su cuidador en el 2% 
de los casos, en el mismo rango de la edad del cuidador en el 0,0% y de edad 
inferior al rango del cuidador en el 80% de los casos. 
 
4.10.4  El grado de escolaridad reportado en el presente estudio correspondio a 
primaria completa 22% (24 cuidadores) , bachillerato completo  20% (22 
cuidadore), bachillerato incompleto 19% (21 cuidadores), técnicos 16% (17 
cuidadores), primaria incompleta 12% (13 cuidadores), Universidad completa 6% 
(6 cuidadores), universidad incompleta 4% (4 cuidadores), y sin escolaridad 1% (1 
cuidador) como se observa en la siguiente tabla: 
 
                                                          
132 Ibid., p. 45  
133 BARRERA ORTIZ, Lucy, PINTO AFANADOR, Natividad y  SANCHEZ HERRERA, Beatriz. Habilidad de 











   Primaria Incompleta 13 12,0% 
Primaria Completa 24 22,2% 
Bachillerato 
Incompleto 21 19,4% 
Bachillerato Completo 22 20,4% 
Técnico 17 15,7% 
Universidad 
Incompleta 4 3,7% 
Universidad Completa 6 5,6% 
Sin escolaridad 1 0,9% 
Total 108 100,0% 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Figura 15. Distribución del número de cuidadores según el grado de 
escolaridad. 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
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Los datos del grado de escolaridad de la presente investigacion indican que los 
cuidadores en su gran mayoria estan en niveles educativos bajos y medios ya que 
un alto porcentaje no superan el nivel técnico en educación, resultados que se 
relacionan  con los del estudio de Montalvo y Florez (2008)134 quienes encontraron 
que una mayor proporción de los cuidadores sólo posee formación de primaria 
completa o incompleta, coherentes también con los resultados obtenidos por 
Venegas (2006)135 quien expresa en su articulo “Habilidad del cuidador y 
funcionalidad de la persona cuidada” que el nivel de escolaridad del cuidador se 
encuentra entre primaria incompleta hasta bachillerato completo. 
 
4.10.5  En el estado civil,  se obtuvo que el 40% (43 cuidadores) son casados, el 
31.5% (34 cuidadores) se encuentran en unión libre, el 15% (16 cuidadores)  son 
separados, el 11%(12 cuidadores) son solteros, y el 3% (3 cuidadores) son viudos, 
como se puede apreciar en la tabla 28. 
 






   Soltero 12 11,1% 
Casado 43 39,8% 
Separado 16 14,8% 
Viudo 3 2,8% 
Unión Libre 34 31,5% 
Total 108 100,0% 






                                                          
134 MONTALVO PRIETO, Amparo y FLÓREZ TORRES, Inna E. Características de los cuidadores de personas 
en situación de cronicidad. Cartagena (Colombia). [En línea] En: Salud Uninorte, Barranquilla. 2008. Vol.24, 
no.2, p. 188. [Citado 7 de diciembre de 2010]. Disponible en: 
http://ciruelo.uninorte.edu.co/pdf/salud_uninorte/24-2/3_Caracteristicas%20de.pdf  
 
135 VENEGAS BUSTOS, Blanca Cecilia. Habilidad del cuidador y funcionalidad de la persona cuidada. [En 
línea] En: Aquichan. 2006. Vol. 6, no.1, p. 141. [citado 7 de diciembre de 2010]. Disponible en: 
http://redalyc.uaemex.mx/pdf/741/74160114.pdf 
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Figura 16. Distribución del número de cuidadores según el estado civil 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Lo que quiere decir que las esposas cuidan a sus esposos en la enfermedad 
crónica o viceversa y de acuerdo con lo que manifiesta Montalvo y Flórez (2008)136 
quien dice que el mayor número de cuidadores posee una relación estable.  
 
4.10.6  La ocupación del cuidador, el 52% (56 cuidadores) se encuentra en las 
actividades del hogar, el 27% (29 cuidadores) es independiente, el 10% (11 
cuidadores) están empleados, el 9% (10 cuidadores) corresponde a otro lo que 
quiere decir que se encuentran en actividades varias y el 2% (2 cuidadores) son 
estudiantes,  como se muestra en la tabla 29.  
Tabla 29. Distribución del número de cuidadores según la ocupación del 
cuidador 




   Hogar 56 51,9% 
Empleado 11 10,2% 
Independiente 29 26,9% 
Estudiante 2 1,9% 
Otro 10 9,3% 
Total 108 100,0% 
           Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
                                                          
136
 MONTALVO PRIETO, Amparo y FLÓREZ TORRES, Inna E. Op. cit., p. 188 
105 
Figura 17. Distribución del número de cuidadores según ocupación del 
cuidador 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
El porcentaje mas alto de la ocupación del cuidador es el hogar con un 52%, 
porcenataje que se guarda relación con los datos reportados por otros estudios. 
Montalvo y Flórez (2008)137 encuentran que la ocupación del mayor número de 
cuidadores de su estudio es en el hogar.  
Ecobar de Villate et al (2008)138, afirman que en la mayoria de los casos el 
cuidador se dedica a la labor de cuidado, seguido de quienes comparten el 
cuidado, con la realización de los oficios en el hogar.  
 
4.10.7  El estrato socioeconómico para los participantes del estudio en mayor 
proporcion se encuentra en el estrato 2 con un porcentaje de 46% (50 cuidadores), 
el 28% (30 cuidadores) se encuentra en estrato 1, el 24% (26 cuidadores) se 
encuentra en estrato 3, el 2% (2 cuidadores) estan en estrato 4 y 0% para los 
estratos 5 y 6 como lo muestra la tabla 30:  
 
 
                                                          
137 Ibid., p. 188.  
 
138 ECOBAR DE VILLATE, Martha et al. Lineamientos de Trabajo con cuidadores en Bogotá. Secretaría de 
Integración Social y Universidad Nacional de Colombia. [En línea], [citado 7 de diciembre de 2010]. Disponible 
en: http://www.bdigital.unal.edu.co/2059/1/POLITICA_CUDADORES.pdf. 
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   Estrato1 30 27,8% 
Estrato2 50 46,3% 
Estrato3 26 24,1% 
Estrato4 2 1,9% 
Estrato5 0 0,0% 
Estrato6 0 0,0% 
Total 108 100,0% 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
Figura 18. Distribución del número de cuidadores según el estrato 
socioeconómico 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Existe un alto porcentaje de los participante en el estudio que pertenecen a 
estratos socioeconomicos bajos, lo cual es un factor condicionante para que la 
calidad de vida se afecte,  “puesto que no se cuentan con las posibilidades 
económicas para acceder a los servicios y en algun momento les impide satisfacer 
las necesidades que se presentan para el cuidado del familiar”139 
 
 
                                                          
139 MONTALVO PRIETO, Amparo Astrid. Los cuidadores de pacientes con Alzheimer y su habilidad de 
cuidado en la ciudad de Cartagena. En: Avances en Enfermería. 2007. Vol. XXV, no. 2, p. 90-100 
107 
4.10.8  Los participantes que cuidan a la persona a su cargo desde el 
momento de su diagnostico son el 96% (104 cuidadores) un alto porcentaje con 
respecto a los que responieron que no 4% (4 cuidadores)., como se observa en la 
tabla 31: 
Tabla 31. Distribución del número de cuidadores según si cuidan o no a su 
familiar desde el momento del diagnóstico 
Cuida a la Persona a su Cargo desde el 




   Si 104 96,3% 
No 4 3,7% 
Total 108 100% 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
Figura 19. Distribución del número de cuidadores según si cuidan o no a su 
familiar desde el momento del diagnóstico 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
Los resultados de la presente investigación ratifican lo reportado en el estudio de 
Montalvo, Flórez y Stavro de Vega (2008)140 quienes encuentran que la mayoria 
de los cuidadores cuida al paciente desde el momento del diagnóstico. 
                                                          
140 MONTALVO PRIETO, Amparo, FLÓREZ TORRES, Inna E, STAVRO DE VEGA, Diana. Cuidando a 
cuidadores familiares de niños en situación de discapacidad. [En línea]. En: Revista Aquichan. 2008. vol. 8, 
no. 2, p. 203. [citado 7 de Diciembre 2010], [en línea], disponible en: 
http://redalyc.uaemex.mx/pdf/741/74180207.pdf 
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4.10.9  Con respecto al tiempo que las personas llevan como cuidadores, el 
60% (65 cuidadores) llevan mas de 37 meses al cuidado de su familiar 
crónicamente enfermo, el 20% (21 cuidadores) se úbico en el rango de 0 a 6 
meses, el 13% (14 cuidadores) estan ubicados en el rango de 7 a 18 meses y el 
7% (8 cuidadores) en el rango de 19 a 36 meses. Ver la tabla 32. 
Tabla 32. Distribución del número de cuidadores según el tiempo que lleva 
como cuidador 





   0 - 6 meses 21 19,4% 
7 - 18 meses 14 13,0% 
19 - 36 meses 8 7,4% 
Mas de 37 meses 65 60,2% 
Total 108 100,0% 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Figura 20. Distribución del número de cuidadores según el tiempo que lleva 
como cuidador 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
En contraste con lo resportado en la presente investigación, Álvarez (2003) 141 
reporta en su estudio, que la mayoria tiene de 3 a 6 meses de tiempo de cuidado, 
lo que se podria explicar por el patrón epidemiologico de los sujetos de cuidado 
para esta investigación.  
                                                          
141 ÁLVAREZ RODRÍGUEZ, Bertha Elizabeth. Comparación de la Calidad de Vida de cuidadores familiares de 
personas que viven con el VIH/SIDA y reciben terapia antirretroviral, con la calidad de vida de cuidadores 
familiares de personas que viven con el VIH/SIDA y no reciben terapia antirretroviral, del Instituto Nacional del 
Tórax y Hospital Mario Catarino Rivas. Honduras. 2003. Tesis de Maestría en enfermería. Bogotá D. C., 




4.10.10  El número de horas dedicadas al cuidado por parte del cuidador a su 
familiar crónicamente enfermo en un gran porcentaje 58% (63 cuidadores) se 
encuentra en 24 horas al día, el 20% (21 cuidadores) dedica entre 7 y 12 horas, el 
15% (16 cuidadores) dedica menos de 6 horas y un 7 % (8 cuidadores) dedican de 
13 a 23 horas al cuidado de su familiar, como se puede apreciar en la tabla 33: 
Tabla 33. Distribución del número de cuidadores según el número de horas 






   Menos de 6 horas 16 14,8% 
7 - 12 horas 21 19,4% 
13 - 23 horas 8 7,4% 
24 horas 63 58,3% 
Total 108 100,0% 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
Figura 21. Distribución del número de cuidadores según el número de horas 
dedicadas al cuidado 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
El familiar que cuida a su ser querido con enfermedad crónica asume el cuidado 
las 24 horas al dia, datos que se confirman con lo reportado por Montalvo, Flórez y 
Stavro de Vega (2008)142 quienes encuentran en su estudio que el 61% reporta 24 
horas al día.  
                                                          
142 MONTALVO, FLÓREZ Y STAVRO DE VEGA. 2008 p. 203 
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4.10.11  Como único cuidador se encontró un alto porcentaje 69% (74 
cuidadores), y un 31% (34 cuidadores) responidieron que no eran los únicos que 
cuidaban a su familiar, que tenían ayuda de otros miembros de la familia. Ver tabla 
34. 






   Si 74 68,5% 
No 34 31,5% 
Total 108 100% 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
Figura 22. Distribución del número de cuidadores según si es ó no único 
cuidador 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Datos muy similares se obtuvieron con el estudio de Olivella (2006)143 quien 
reflexion y dice que: “Los cuidadores reportan que ellos son el único cuidador del 
joven en un 70%, si se observa este dato frente al numero de horas diarias que el 
cuidador permanece en el hogar y que llevan mas de seis meses brindando 
cuidado, puede observarse un hecho que puede contribuir a disparar el sindrome 
del cuidador”, entendido como el nivel máximo de estrés en el cuidador. 
 
                                                          
143 OLIVELLA FERNÁNDEZ. Op.cit., p. 72. 
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4.10.12  La relación cuidador paciente,  el 34% (37 cuidadores) son los (as) 
esposos (as) de su familiar crónicamente enfermo, el 26% (28 cuidadores) dicen 
que el familiar que tienen enfermo es su madre/padre, el 23% (25 cuidadores) 
están al cuidado de su hijo (a), el 17% (18 cuidadores) corresponde a otro que 
para este caso guardan la relacion de hermanos, nietos, tíos, suegro (a) entre 
otros, un 0% corresponde a la relación amigos. Ver tabla 35. 
 







   Esposo (a) 37 34,3% 
Madre / Padre 28 25,9% 
Hijo (a) 25 23,1% 
Amigo (a) 0 0,0% 
Otro 18 16,7% 
Total 108 100,0% 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
 
Figura 23. Distribución del número de cuidadores según su relación con el 
paciente 
 




La relación cuidador paciente para el estudio tiene un parentesco disperso, lo que 
quiere decir que cualquier persona de la familia esta en la condición de asumir el 
rol de cuidador principal, Barrera (2000)144afirma que “al rol de cuidador principal 
se llega por características socio-culturales y biológicas: como el ser mujer, madre; 
o por afinidad afectiva,  o por especial relación con la persona cuidada”.  
 
4.10.13  La religión que practican los cuidadores en su gran mayoria corresponde 
a la religión católica con un alto porcentaje 76% (82 cuidadores), un 19% (21 
cuidadores) pertenece a la cristiana, un 2% (2 cuidadores) a la adventista, y 1% (1 
cuidador) son testigo de Jehová, un 1% responde ninguna religión, y 1% no 
resonde. Ver tabla 36. 
 





   Católica 82 75,9% 
Cristiana 21 19,4% 
Adventista 2 1,9% 
Testigo de 
Jehová 1 0,9% 
Ninguna 1 0,9% 
No Responde 1 0,9% 
Total 108 100,0% 






                                                          
144 BARRERA ORTIZ, Lucy. El cuidado del cuidador que afronta enfermedades crónicas En: Cuidado y 
Practica de enfermería.1 ed. Bogotá, Universidad Nacional: UNIBIBLOS, 2000. p. 235. Citado por: OLIVELLA 
FERNÁNDEZ, Madeleine Cecilia. Calidad de vida de los cuidadores de jóvenes que viven en situación de 
enfermedad crónica en la ciudad de Ibagué. Tesis para optar el titulo de Magíster en Enfermería. Bogotá D.C.: 




Figura 24. Distribución del número de cuidadores según su relación con el 
paciente 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
La religión para Pinto(2007)145 alude a una institución cultural u organización 
grupal, en torno a un culto específico, que tiene lugar y tiempo particulares, ofrece 
consuelo en las privaciones, favorece la autoaceptación y disminuye los 
sentimientos de culpa. 
En los cuidadores del presente estudio un alto porcentaje se encuentra en la 
religión católica, resultados que pueden estar dados por la demografía en cuanto a 
influencias religiosas en Colombia, no obstante se ha demostrado que 
independiente de la religión que cada cuidador profesa, es esta la que le ayuda a 
satisfacer sus necesidades espirituales, y como lo expresa Pinto (2007)146 “ acerca 
de la afiliación religiosa es muy importante para entender las creencias y las 
prácticas que pueden influir en el cómo un paciente responde a una enfermedad, 
así como para guiar las intervenciones específicas de la enfermería”.  
 
4.10.14  Apoyos con los que cuenta. El 66% (71 cuidadores) dicen que el mayor 
apoyo con el que cuentan es su familia, el 15% (16 cuidadores) refieren que no 
tienen ningun apoyo, hay dos porcentajes que estan en 5% (6 cuidadores) de los 
cuales un 5% dicen que el apoyo con el que cuentan es el estado y el otro 5% no 
responde, un 4% (4 cuidadores) refiere que tiene apoyos religiosos, un 2% (2 
cuidadore) dice que cuenta con apoyo propio, y el otro 2% (2 cuidadores) refiere 
que cuenta con su trabajo y finalmente el 1% (1 cuidador)  dice que es otro, como 
se aprecia en la tabla 37: 
                                                          
145 PINTO AFANADOR, Natividad. Bienestar espiritual de los cuidadores familiares de niños que viven 
enfermedad crónica. [En línea] En: Investigación en Enfermería: Imagen y Desarrollo. 2007, vol. 9, no. 2. p. 
25. [citado 7 de diciembre de 2010], disponible en: http://redalyc.uaemex.mx/pdf/1452/145212858003.pdf 
 
146 Ibid., p. 26  
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Tabla 37. Distribución del número de cuidadores según apoyos con los que 
cuenta 





   Familia 71 65,7% 
Religiosos 4 3,7% 
Estado 6 5,6% 
Propios 2 1,9% 
Ninguno 16 14,8% 
No Responde 6 5,6% 
Trabajo 2 1,9% 
Otros 1 0,9% 
Total 108 100,0% 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Figura 25. Distribución del número de cuidadores según apoyos con los que 
cuenta 
 
Fuente: Datos de la investigación. (2010) 
Son diversos los apoyos con los que cuenta el cuidador familiar de un ser querido 
con enfermedad crónica, en especial se puede resaltar que el principal eje de 





1. La afinación semántica del instrumento, permitio establecer la congruencia 
y coherencia  en la formulación de cada pregunta, de tal manera que facilitó 
la comprension de las mismas por parte de cuidadores con nivel académico 
bajo. 
 
2. Las dificultades para responder el  ítem 15, fueron detectadas en el 100% 
de los participantes ya que la pregunta esta formulada en tiempo pasado y 
en una enfermedad crónica los tratamientos son prolongados y casi nunca 
términan, por tal motivo , gran parte contestó en forma No Aplica o 
prefirieron dejar este ítem sin respuesta, debido a que el tratamiento de sus 
familiares aún no ha terminado, entonces se determinó la confiabilidad con 
una base de 36 ítems, ya que para el ítem 15 no se obtuvo respuesta en la 
escala Likert. 
 
3. La validez de contenido y facial  obtenidas muestran que solo 35 de 37 
ítems incluidos en el instrumento son pertinentes y relevantes, para la 
valoración de calidad de vida en cuidadores familiares de personas con 
enfermedad crónica. 
 
4. La validez de contenido mediante la evaluación del instrumento por 
expertas, reportó un IVCG en 0.916667,  que es un indice mayor a 0.8 y de 
acuerdo con lo que expresa Polit (2003) un IVC de 0.8 o más suele 
considerase como indicativo de una validez de contenido elevada,  
indicando de esta manera que el instrumento mide calidad de vida a los 
cuidadores familiares de una persona con enfermedad cronica mediante 
sus dimensiones de B. Fisico, psicologico, social y espiritual. 
 
5. En el análisis de la validez facial se encontró que las expertas coinciden en 
que el 94% de los ítems  estan redactados de manera clara, son 
adecuados, coherentes y sencillos en la semántica y lenguaje, de tal 
manera que se facilita la comprensión de cada uno de ellos. 
 
6. La confiabilidad del instrumento “Calidad de vida, versión familiar en 
español”, se estableció con 36 items, y con una base de 108 datos en test y 
retest, la estabilidad mediante el cálculo del coeficiente de correlación fue 







7. La consistencia interna medida a traves del alfa de Cronbach es de 0.65  
valor que no supera el 0.7, que es el mínimo aceptado para que un 
instrumento sea confiable, por tal motivo se realizó una prueba en donde 
las correlaciones de 12 ítems que fueron muy bajas o negativas se 
suprimieron quedando un instrumento con 24 ítems en el que se reportó un 
coeficiente  alfa de Cronbach en 0.8, considerado un puntaje que esta por 
encima del mínimo aceptado para un instrumento confiable. 
 
8. La evaluación por los expertos de la validez de contenido y validez facial, 
concuerda con los resultados obtenidos en la aplicación del instrumento y lo 
que la estadística muestra en el cálculo de la confiabilidad. De esta manera 
se concluye que los items 7 y 15 que fueron evaluados por las expertas 
como items sin pertinencia y relevancia, mostraron su evidencia en la 
aplicación con los cuidadores participantes en el estudio, ya que para el 
item 15 las expertas lo evaluan sin pertinencia y sin relevancia para las 
enfermedades crónicas, evaluación que se corroboró con el 100% de los 
cuidadores ya que respondieron este ítem en forma de no aplica, y en el 
item 7 las expertas evaluaron esta pregunta sin pertinencia ni relevancia, ya 
que la medición de calidad de vida la tiene que dar el instrumento, 
evaluación que se contrastó con el resultado del cálculo de la correlación 
entre totales la cuál fue negativa, de tal manera que la propuesta  de esta 
tesis es suprimir estos 2 items, y estudiar con mayor detenimiento los otros 
ítems con correlaciones bajas o negativas. 
  
9. Los ítems que se suprimen pertenecen a la dimensión Psicológica, de tal 
manera que el ajuste en la escala de Likert queda propuesto en la 
evaluacion de 35 items para el instrumento en total con  14 items para la 
dimensión Psicológica y el rango de puntaje seria de 14 – 56. 
 
10. El resultado de la presente investigación psicométrica es un aporte desde 
enfermeria a la investigacion, ya que establece un peldaño más en el 
alcance de la confiabilidad óptima para el instrumento, constituyendose en 
potencialidad apreciable, que sera provechosa en el perfeccionamiento del 
instrumento para que investigadores puedan  desarrollar politicas, planes y 
estrategias de acción encaminadas al mejoramiento de la calidad de vida 
de las personas que cuidan a su familiar crónicamente enfermo. 
 
11. El desarrollo de la presente investigación fortalece y ratifica los logros 








12. Dados los resultados de la presente investigación, se hace la invitación  
abierta para los investigadores que deseen brindarle continuidad a este 
proceso de validez y confiabilidad, ya que se necesita reflexionar con mayor 
detenimiento en los items en los que se obtuvo una correlación baja o 
negativa, de tal manera que se pueda establecer una mejor redacción de 
los mismos, se invierta la medición en la escala likert o si dado el caso sea 
necesario eliminarlos del instrumento previo consentimiento de su autora 
Dra Betty Ferrell. 
 
13. El presente estudio permitió reflexionar acerca de la importancia que tiene 
una investigación metodológica con pruebas psicometricas, ya que para 
realizar estudios de mediciones sobre vivencias, pensamientos, 
sentimientos y experiencias de las personas, se necesita en primer lugar un 
instrumento que mida lo que pretende medir con resultados ofrezcan 
seguridad, confianza y credibilidad al investigador. 
 
14. Es un estudio que adquiere significancia social ya que permite visibilizar la 
práctica de enfermeria con la población que asume el rol de cuidado de su 
ser querido con enfermedad crónica, en dónde gracias a investigaciones 
metodológicas  como la presente, se han obtenido instrumentos con 
pruebas de validez y confiabilidad favorables, con los cuales se han 
realizado investigaciones para medir el constructo  que pretenden medir 







El instrumento calidad de vida versión familiar en español se establece como 
herramienta que permite al profesional de enfermería el reconocimiento de 
factores que alteran la calidad de vida del cuidador familiar de una persona que 
con enfermedad crónica, por tal motivo son fruto de la presente investigación las 
siguientes recomendaciones:  
 
 
6.1 Para la docencia:  
 
1. Dar a conocer y utilizar en la facultad de Enfermería desde pregrado, los 
estudios psicométricos con instrumentos de medición creados por 
enfermería y para enfermería,  permitiendo de esta manera obtener 
resultados de investigación que mejore el cuidado en la práctica. 
 
2. Promover en estudiantes y docentes la utilización de instrumentos 
adaptados a nuestro contexto colombiano, permite la adecuada 
interpretación de resultados en sus investigaciones,  de esta manera se 
lograra garantizar los planes de acción y propuestas de políticas en salud. 
 
 
6.2 Para la investigación: 
 
1. Es necesario continuar realizando investigación metodológica desarrollada 
por enfermería, ya que a partir de los estudios que utilizan instrumentos de 
medición validos y confiables,  se están  desarrollando estrategias para el 
cambio y mejoramiento, siendo responsabilidad de los profesionales de 
enfermería  generar conocimientos que engrandezcan la profesión y que a 
su vez se puedan utilizar en el fortalecimiento y satisfacción de necesidades 
para el cuidado de la  población objeto.  
 
2. Al grupo de investigación en cuidado de enfermería al paciente crónico y su 
familia se recomienda hacer hincapié en el estudio de instrumentos de 
medición y continuar con la investigación psicométrica en temas dirigidos al 









3. Considerar la propuesta para mejorar la confiabilidad del instrumento 
“Calidad de vida, versión familiar en español”, estudiando con mayor 
detenimiento los 12 ítems que reportaron correlaciones bajas o negativas, 
estos ítems son objeto de reflexión ya que sus resultados indican la 
evaluación en forma inversa en la escala de Likert ó se debe replantear la 
pregunta con una mejor redacción, ó definitivamente se deben eliminar del 
instrumento, garantizando de esta manera la continuidad en el 
perfeccionamiento del instrumento, en cuanto a consistencia interna, de tal 
manera que el cálculo de la confiabilidad en el alfa de Cronbach pueda 
reportar por encima de 0.7, para que futuros investigadores lo puedan 
utilizar en sus estudios. 
 
4. Continuar con la estimación de otros tipos de validez y confiabilidad, de tal 
manera que se pueda brindar a la comunidad investigativa un instrumento 
sólido, riguroso, estable y con consistencia interna,  que se pueda utilizar en 
todas las aéreas del cuidado donde son protagonistas las personas que 




6.3 Para la disciplina: 
1. Seguir fortaleciendo el cuerpo de conocimientos, desde la investigación de 
tipo metodológica, reconociendo la importancia que tienen los estudios 
psicométricos en la medición  de constructos estructurados a partir de los 
fenómenos de investigación en enfermería. 
2. Actualizar al cuerpo disciplinar, con el nuevo conocimiento reportado en 
investigación de tipo psicométrico basado en evidencia científica,   que 








6.4 Para la asistencia: 
 
1. A la parte asistencial, comunitaria e institucional se recomienda responder a 
la necesidad de cuidado que tienen los cuidadores familiares de personas 
con enfermedad crónica que se encuentran en el domicilio como también 
los cuidadores que asisten a visitar a su familiar crónicamente enfermo que 
está hospitalizado.  
2. Promover el uso de herramientas con pruebas de validez y confiabilidad en 
el ejercicio profesional, para que de esta manera se puedan  identificar con 
mayor claridad y seguridad las necesidades reportadas,  y así asegurar 
calidad en el cuidado de enfermería. 
 
6.5 Para la construcción de políticas: 
  
1. Los resultados de investigación que han utilizado instrumentos validos y 
confiables, es conocimiento que debe ser utilizado en la construcción e 
implementación de políticas en salud, para el mejoramiento de la calidad de 





1. Se reconoce que una de las cuatro causas de la primera atrición de la 
información de 20 cuidadores fue la falta de coordinación entre la 
investigadora y el cuidador  familiar para la aplicación del retest.  
2. Es necesario mencionar que la dificultad que se tuvo con el reactivo número 
15, limitó el análisis para la confiabilidad con los 37 reactivos del 
instrumento, por tal motivo se realizo análisis de confiabilidad unicamente 





8. ESTRATEGIAS PARA LA SOCIALIZACIÓN DE RESULTADOS DE LA 
INVESTIGACIÓN 
Se desarrollaran estrategias para la socialización de resultados, las cuales se irán 
presentando a las respectivas instituciones (Universidad Nacional y Hospital 
Cardiovascular del Niño de Cundinamarca), y a las personas participantes de la 
investigación cumpliendo así con el principio de reciprocidad hacia los 
instituciones y personas que colaboraron en la investigación. 
Institución y/o 
participantes 
Estrategia de Socialización 
Universidad Nacional de 
Colombia 
Los avances de la  investigación se socializaron en 
cada una de las presencialidades programadas. 
También se socializaron los resultados en la 
sustentación pública de tesis. 
Hospital Cardiovascular 
del Niño de 
Cundinamarca 
Se programara una reunión, con los coordinadores del 
Departamento de Enfermería, Departamento de 
Educación Médica y Departamento de Calidad, 
quienes son los que han generado el aval y 
autorización en la ejecución del proyecto de tesis, en 
esta reunión se socializaran los resultados de la 
presente investigación. 
Cuidadores familiares de 
personas con 
enfermedad crónica que 
participan en la 
investigación. 
La retroalimentación y socialización con los cuidadores 
familiares de pacientes con enfermedad crónica se 
realizó con cada uno de ellos al finalizar la sesión de 
aplicación del instrumento en el retest. 
Dra Betty Ferrell 
(Autora del Instrumento 
QOL family version) 
Se enviara vía e-mail una copia del producto final a la 
Dra Betty Ferrell quien es la Autora del Instrumento 
Calidad de Vida y quien pidió le comentemos la 
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AUTORIZACIÓN DE LA AUTORA PARA UTILIZAR EL INSTRUMENTO, 
MEDIANTE CORREO ELECTRONICO 
 
From  "Ferrell, Betty" <BFerrell@coh.org>  
Sent  Tuesday, July 7, 2009 8:45 am 
To  Diana Marcela Arcos Imbachi <dmarcosi@unal.edu.co> , 
 "Juarez, Gloria" <GJuarez@coh.org>  
Subject  RE: Tool Quality of life, family version 
 
You are welcome to use this and any of our instruments which are on our website  
(http://prc.coh.org) with instructions.  The psychometric testing was done on the 
English version.     


















CONSENTIMIENTO INFORMADO          
 





Por medio del presente consentimiento informado, doy mi aprobación para participar de forma libre 
y voluntaria en la investigación: “Validez y Confiabilidad del instrumento calidad de vida, versión 
familiar en español”. 
Entiendo que para participar en la investigación debo contestar el instrumento que conduce al 
análisis de los cuidadores familiares de los pacientes con Enfermedad Crónica, los cuales pueden 
llevarme a reflexionar y no tienen la posibilidad de causarme de daño. 
Conozco que la información de este estudio aportará conocimientos importantes para el desarrollo 
del cuidado a los cuidadores, que la información obtenida será utilizada con fines académicos y 
que tendrá un manejo confidencial.  
Mi decisión de participar en la investigación con la información suministrada, solo tendrá a cambio 
la satisfacción de contribuir al desarrollo de la investigación en este campo, apoyando futuras 
propuestas para los cuidadores familiares de pacientes con Enfermedad Crónica. 
Sé que puedo cambiar mi decisión de participar en el estudio en cualquier momento, sin que esto 
tenga alguna consecuencia y que puedo conocer los resultados de la investigación en el teléfono 
3005709120 de la investigadora responsable o en la Facultad de Enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia.  
 
              Firma del participante: ________________________________________ 
                                 C.C. ________________________________________ 
              Firma de la investigadora responsable: ___________________________ 




FACULTAD DE ENFERMERÍA 
- Responsable: Diana Marcela Arcos Imbachi 
- Directora del proyecto: Mg. Natividad Pinto Afanador 
- Institución Responsable: Universidad Nacional de Colombia 
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ANEXO 5 
Caracterización de los cuidadores familiares de pacientes con Enfermedad 
Crónica 




2. EDAD DEL CUIDADOR 
 De 18 a 35 años 
 De 36 a 59 años 
 Mayor de 60 años 
3. TENIENDO EN CUENTA LOS GRUPOS 
DE EDAD ANTERIORES, LA EDAD DEL 
RECEPTOR DEL CUIDADO 
(PACIENTE) ES: 
 Mayor que el rango de edad del cuidador. 
 Del mismo rango de edad del cuidador. 
 Menor que el rango de edad del cuidador. 
4. GRADO DE ESCOLARIDAD 
 Primaria Incompleta 
 Primaria Completa 
 Bachillerato Incompleto 
 Bachillerato Completo 
 Técnico 
 Universidad Incompleta 
 Universidad Completa 









 Trabajo Independiente 
 Estudiante 
 Otros _______________ 
7. ESTRATO DE SU VIVIENDA 
 Estrato 1 
 Estrato 2 
 Estrato 3 
 Estrato 4 
 Estrato 5 
 Estrato 6 
 
8. CUIDA A LA PERSONA A SU CARGO 
DESDE EL MOMENTO DEL 
DIAGNÓSTICO 
 Sí  
 No 
9. TIEMPO QUE LLEVA COMO 
CUIDADOR 
 0 a 6 meses 
 7 a 18 meses 
 19 a 36 meses 
 Más de 37 meses 
10. No. DE HORAS QUE USTED CREE 
QUE DEDICA DIARIAMENTE AL 
CUIDADO 
 Menos de 6 horas 
 7 a 12 horas 
 13 a 23 horas 
 24 horas 
 


















Formato tomado de: El Grupo de Cuidado al paciente crónico y su familia de la 
Universidad Nacional de Colombia 
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ANEXO 6 






























ADAPTACIÓN DEL INSTRUMENTO A LA ESCALA LIKERT, REALIZADA POR 
EL GRUPO DE CUIDADO AL PACIENTE CRÓNICO 
 
INSTRUMENTO CALIDAD DE VIDA VERSION FAMILIAR 
Quality of life family version (QOL) 
Instrucciones: Estamos interesados en saber como un pariente con discapacidad, afecta 
su calidad de vida. Favor contestar todas las preguntas que aparecen a continuación, 
basándose en su vida en este momento.  
Marque con un círculo el número del 1 a 4 que mejor describa sus experiencias.  
 
Bienestar Físico:  





1 2 3 4
Problema 
Severo  










1 2 3 4
Problema 
Severo  














1 2 3 4 Excelente
 
Asuntos Referentes al Bienestar Psicológico 
 
6. ¿Qué tan difícil es para usted contender/lidiar con su vida como resultado de 
tener un pariente con enfermedad crónica? 
 
Nada Fácil 1 2 3 4 Muy Difícil
 




1 2 3 4 Excelente
 
 




1 2 3 4 Muchísima
 
 
9. ¿Se siente en control de las cosas en su vida? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Completamente
 
 












1 2 3 4 Excelente
 
12.  ¿Qué tan útil se siente? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
13.  ¿Cuánta aflicción/angustia le causo el diagnostico inicial de su paciente? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
14.  ¿Cuánta aflicción/angustia le causo el tratamiento de su pariente?  
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
15. ¿Cuánta aflicción/angustia ha tenido desde que termino el último tratamiento de 
su pariente? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
16.  ¿Cuánta desesperación/ansiedad siente usted? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
17.  ¿Cuánta depresión/decaimiento siente usted? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
18.  ¿Tiene miedo/temor de qué le dé una segunda enfermedad a su pariente? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
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19.  ¿Tiene miedo/temor de una recaída en su pariente? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
20.  ¿Tiene miedo/temor de que empeore su pariente? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
21.  ¿Clasifique su estado psicológico en general? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Excelente
 
 
Bienestar social:  
22.  ¿Cuánta aflicción/angustia le ha ocasionado la enfermedad de su pariente? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
23.  ¿Es el nivel de apoyo que recibe de parte de otros suficiente para satisfacer sus 
necesidades? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
24.  ¿Hasta qué punto ha interferido la enfermedad y el tratamiento de su pariente con 
sus relaciones personales? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
25.  ¿Hasta qué punto ha impactado la enfermedad y el tratamiento de su pariente con 
su sexualidad? 
Nada en lo 
absoluto




26.   ¿Hasta qué punto ha impactado la enfermedad y el tratamiento de su pariente 
con su empleo? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
27.  ¿Hasta qué punto ha impactado la enfermedad y el tratamiento de su pariente con 
las actividades de usted en el hogar? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
28.  ¿Cuánto aislamiento le atribuye usted a la enfermedad y el tratamiento de su 
pariente? 
Ninguna 1 2 3 4 Muchísimo
 
 
29.  ¿En cuánta carga económica  a incurrido usted como resultado de la 
enfermedad y el tratamiento de su pariente? 
Ninguna 1 2 3 4 Muchísimo
 
 




1 2 3 4 Excelente
 
 
Bienestar Espiritual  
31.  ¿Es la cantidad de apoyo que recibe de las actividades religiosas, tales como ir 
a la iglesia o templo suficiente para satisfacer sus necesidades? 
Nada en lo 
absoluto





32. ¿Es la cantidad de apoyo que recibe de actividades espirituales personales, 
tales como la oración o la meditación suficiente para satisfacer sus necesidades? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 








34.  ¿Hasta qué punto la enfermedad de su pariente ha realizado cambios positivos 
en la vida de usted? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
35.  ¿Siente usted una sensación de propósito/misión en cuanto a su vida o una 
razón por la cual se encuentra vivo? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
36.  ¿Cuánta esperanza siente usted? 
Nada de 
Esperanzas




37.  ¿Clasifique en general su estado espiritual? 
Sumamente 
Malo
1 2 3 4 Excelente
 
 
La escala de Likert fue adaptada por el grupo de Docentes de la Línea de Investigación 
Cuidado Paciente Crónico de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 






SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA ADAPTAR LOS ITEMS 14, 18, 19 y 20 
(ITEMS ESPECIFICOS DE CÁNCER A ENFERMEDAD CRÓNICA) 
 
 
From  Diana Marcela Arcos Imbachi <dmarcosi@unal.edu.co>  
Sent  Monday, July 6, 2009 12:56 pm 
To  "Ferrell, Betty"  <BFerrell@coh.org>  
Cc  dmarcosi@unal.edu.co  
Subject  Re: RE: tool Quality of life, family version 
Dear Doctor. 
 
The QOL instrument family version in Spanish, can be applied to family 
of persons with any chronic illness? O has to be relatives of people with 
cancer. 
Can be adapt the questions 14, 18, 19 and 20? as follows 
 
14. ¿Cuánta aflicción/angustia le causo el tratamiento a su paciente? 
18. ¿Tiene miedo/temor que le dé una segunda enfermedad a su 
pariente? 
19. ¿Tiene miedo/temor que le dé una recaída a su pariente? 
20. ¿Tiene miedo/temor que le empeore la enfermedad a su pariente? 
 
Thank you very much for your cooperation, 
 
 
DIANA MARCELA ARCOS I. e-mail: dmarcosi@unal.edu.co 
Student Faculty of Nursing  






 AUTORIZACIÓN PARA ADAPTAR LOS ITEMS 14, 18, 19 y 20 (ITEMS 
ESPECIFICOS DE CÁNCER A ENFERMEDAD CRÓNICA) 
 
From  "Juarez, Gloria" <GJuarez@coh.org>  
Sent  Monday, July 6, 2009 5:17 pm 
To  dmarcosi@unal.edu.co  
Subject  RE: RE: tool Quality of life, family version 
Diana, 
I'm responding on behalf of Dr. Ferrell, the QOL instrument was 
intended for cancer, but it has been adapted and used by others for 
chronic illnesses.  
Yes, you can adapt questions 14, 18, 19 and 20. 
 
Gloria Juarez, RN, PhD 
Assistant Professor 
City of Hope  
Department of Nursing Research 
1500 E. Duarte Road  
























CARTA DE SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA REALIZARLE AL 





















BETTY R. FERRELL, RN, PhD, FAAN 
Research Scientist 




Dear Dr. Ferrell:  
 
Receive a cordial greeting.  
The main of this communication is to tell the process of Validity and Reliability of the 
instrument Quality of life family version in Spanish as Master's thesis in National University 
of Colombia. 
To our Nursing Faculty is very special can use Quality of Life Instrument Spanish version. 
They are some articles and thesis in quality of life with family caregivers of patients with 
chronic illness in Colombia.  
 
In this moment, in the research line Quality of Life of Caring of Chronic Patient and 
Caregiver Group proposed the semantic adaptation the instrument to our context and 
culture from the Spanish version of your instrument available of web page 
(http://prc.coh.org/QOL-CS.pdf).  
SEDE BOGOTÁ 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
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The previous due to the fact in this version of instrument some phrases and words of a 
high linguistic level, and persons with medium-low educational level would not understand 
it. Therefore, I proposed to make the linguistic adaptation our context, so that the 
instrument is applicable to the public in Colombia.  
The semantic refinement was performed, taking into account the construct of the original, 
so that when doing this improving and adaptation to our culture and language constructs 
and the original meaning of the sentence unchanged.  
I attach for your information the QOL instrument adapted to our language and culture 
(Colombia). This process took special attention with the construct and the meaning of the 
sentences for each of their domains. And the process was mentored to professor`s and 
nurses investigator`s of National University of Colombia with experience in statistic and 
nursing research.  
Other change for QOL Instrument of implementation and evaluation that will been 
proposed is to evaluate likert scale with only four points, because in test pilot was evident 
better understanding of the questions with less options.  
With these changes, I will wait that you as author of the instrument make me suggestions 
in this regard and allow the adaptations to continue the process of validity and reliability. I 
know that this instrument is your copyright and it will be referenced.  
 
 
Sincerely yours,   
 











Calle 44  No. 45-67, UNIDAD CAMILO TORRES, BLOQUE B-2 OFICINA 102 
Telefono (s): 57 (1) 3165448 (s) 3165000: 57 (1) 10340-10326 
Tele fax: 57 (1) o 3165448/47 
Pagina web: www.gcronico.unal.edu.co E-mail: gcronico_febog@unal.edu.co   





AUTORIZACIÓN POR PARTE DE LA AUTORA PARA REALIZARLE AL 
INSTRUMENTO EN ESPAÑOL AFINACIÓN SEMÁNTICA. 
 
From  "Ferrell, Betty" <BFerrell@coh.org>  
Sent  Wednesday, June 23, 2010 0:22 am 
To  Diana Marcela Arcos Imbachi <dmarcosi@unal.edu.co>  
Cc  "Juarez, Gloria" <GJuarez@coh.org>  




Thank you for keeping us informed of your research. You have our premission to 
continue to use this tool and to adapt it as needed.  I do not speak Spanish so I 
cannot give you feedback on the translated tool but Dr. Gloria Juarez who you 
have copied does speak Spanish so perhaps she can give you some feedback. 
  













Caracterización de las personas que contestan el cuestionario de Afinación 
Semántica 






2. EDAD  
 De 18 a 35 años 
 De 36 a 59 años 
 Mayor de 60 años 
 




































6. ESTRATO DE SU 
VIVIENDA 
 Estrato 1 
 Estrato 2 
 Estrato 3 
 Estrato 4 
 Estrato 5 






Cuestionario de Afinación semántica. 
El interés del presente cuestionario es conocer el significado de las palabras que usted le da a una situación 
específica. A continuación usted encontrara una situación de cuidado, suponga que es de un familiar que 
padece una enfermedad muy grave, lea cuidadosamente y responda.  
 
1. Imagínese que usted lleva cuidando mucho tiempo a un familiar que tiene una enfermedad muy 
delicada y por estar en la actividad de cuidado hacia su familiar, usted quiere “tirar la toalla”, se siente 
sin fuerzas para continuar,  ya no “puede dar más”.  Escoja de la siguiente lista las dos palabras que 







-Otra: _______  
2. Imagínese que usted lleva cuidando mucho tiempo a un familiar que tiene una enfermedad muy 
delicada y por estar en la actividad de cuidado hacia su familiar,  usted ya no come como antes, siente 
que hay alteraciones en su alimentación.  Escoja de la siguiente lista las dos frases que mejor 
describan la situación anteriormente narrada.  
 
-Cambios en las horas de su comida 
-Cambios en la rutina de su comida 
-Cambios en los hábitos alimenticios 
          - Cambios de apetito 
 
          - cambios  en su alimentación 
 
           - Otra:__________ 
 
4. Al cabo del tiempo de llevar cuidando a un familiar que tiene una enfermedad muy delicada y por 
estar en esta actividad, Usted siente molestias en el sueño, en los ojos. 
Escoja de la siguiente lista las dos frases que mejor describan la situación anteriormente 
narrada.  
- Cambios en el sueño - Cambios en dormir - Otra: __________ 
6. Suponga que usted lleva cuidando mucho tiempo a un familiar que tiene una enfermedad muy 
delicada y por estar en la actividad de cuidado hacia su familiar,  usted se siente desanimado,  sin 
ganas de continuar, y le es difícil manejar su vida por este motivo. Escoja de la siguiente lista las dos 
frases que mejor describan la situación anteriormente narrada.  
- Me es difícil enfrentar mi vida como resultado de tener un pariente con enfermedad crónica  
 
- Me es difícil luchar con mi vida como resultado de tener un pariente con enfermedad crónica 
 
- Me es difícil batallar con mi vida como resultado de tener un pariente con enfermedad crónica 
 
- Me es difícil guerrear con mi vida como resultado de tener un pariente con enfermedad crónica 
 
- Me es difícil bregar con  mi vida como resultado de tener un pariente con enfermedad crónica 
 






INSTRUMENTO CALIDAD DE VIDA VERSION FAMILIAR EN ESPAÑOL CON 
AFINACIÓN SEMÁNTICA 
Autora: Betty Ferrell 
Afinación semántica realizada: Diana Arcos 
 
Instrucciones: Estamos interesados en saber como la experiencia de tener un pariente 
con Enfermedad Crónica, afecta su calidad de vida. Favor contestar todas las preguntas, 
basándose en su vida en este momento.  
De acuerdo con la pregunta, usted tiene las siguientes opciones de respuesta, al frente de 
cada número podrá encontrar su significado.
Para las preguntas 1-2-3 y 4 
1 Ausencia del problema 
2 Algo del problema 
3 Problema 
4 Muchísimo problema 
 
Para las preguntas 5-7-11-21-30 y 37 
1 Sumamente Mala 
2 Regular 
3 Buena  
4 Excelente 
 
Para la pregunta 6 
1 Muy Fácil 
2 Fácil 
3 Difícil 
4 Muy Difícil 
 
Para las preguntas: de la 8 a la10, de la 










Por favor marque con una X el número del 1 a 4 que mejor describa sus experiencias.  
Bienestar Físico:  









2. Cambios en los hábitos alimenticios 
Ningún 
Problema







1 2 3 4
Problema 
Severo  




1 2 3 4
Problema 
Severo  









6. ¿Qué tan difícil es para usted enfrentar/lidiar con su vida como resultado de tener un 





Muy Fácil 1 2 3 4 Muy difícil 
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7. ¿Qué tan buena es su calidad de vida? 
Sumamente 
Mala
1 2 3 4 Excelente
 




1 2 3 4 Muchísima
 
 
9. Usted siente que tiene control de las cosas en su vida? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Completamente
 
 




1 2 3 4 Completamente
 




1 2 3 4 Excelente
 
 
12. ¿Qué tan útil se siente? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
13. ¿Cuánta angustia le causo el diagnostico inicial de su pariente? 
 
Nada en lo 
absoluto




14. ¿Cuánta angustia le causo el tratamiento de su pariente?  
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
15. ¿Cuánta angustia ha tenido desde que termino el tratamiento de su pariente? 
 
Nada en lo 
absoluto




16.  ¿Cuánta desesperación siente usted? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
17. ¿Cuánto decaimiento siente usted? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
18. ¿Tiene miedo de qué le dé a su familiar otra enfermedad crónica? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
19.  ¿Tiene miedo de una recaída en su pariente? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
20.  ¿Tiene miedo de que se propague y avance la enfermedad en  su pariente? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 








Bienestar social:  
22. ¿Cuánta angustia le ha ocasionado la enfermedad de su familiar? 
 
Nada en lo 
absoluto




23. ¿El nivel de ayuda que recibe de otras personas es suficiente para satisfacer sus 
necesidades? 
 
Nada en lo 
absoluto




24. ¿Hasta qué punto la enfermedad y el tratamiento de su pariente han obstaculizado 
sus relaciones personales? 
 
Nada en lo 
absoluto




25. ¿Hasta qué punto la enfermedad y el tratamiento de su pariente han alterado su vida 
sexual? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
26.   ¿Hasta qué punto la enfermedad y el tratamiento de su pariente han alterado su 
trabajo? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
27.  ¿Hasta qué punto la enfermedad y el tratamiento de su pariente han alterado sus 
actividades en el hogar? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
28.  ¿Qué tan aislado se siente usted a causa de la enfermedad y el tratamiento de su 
pariente? 
Nada en lo 
absoluto




29. ¿Cuánta carga económica  le ha ocasionado la enfermedad y el tratamiento de su 
pariente? 















31. ¿El nivel de ayuda que recibe de sus actividades religiosas, tales como ir a la 
iglesia o  al templo,  satisface sus necesidades? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
32.  ¿EL nivel de ayuda que recibe de sus actividades espirituales personales, tales 
como meditar u orar, es suficiente para satisfacer sus necesidades? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 








34. ¿Hasta qué punto la enfermedad de su pariente ha causado cambios positivos en 
su vida? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
35. ¿Usted tiene un propósito para su vida o una razón para vivir? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 








37. Clasifique su estado espiritual de manera general. 
Sumamente 
Malo







CARTA DE INVITACIÓN A EXPERTOS 







Como proyecto de tesis para optar el título de Magíster en enfermería con énfasis en 
cuidado al paciente crónico, me encuentro realizando un estudio psicométrico titulado 
“Validez y confiabilidad al instrumento calidad de vida versión familiar en español” 
de la autora Betty Ferrell, con la asesoría de la profesora Natividad Pinto como directora 
de tesis. En este momento estamos desarrollando la etapa de validez de contenido y 
facial, en donde  se hace necesario practicar una prueba de expertos, por tal motivo 
hacemos llegar a usted esta invitación de participación como experta, teniendo en cuenta 
sus conocimientos y experiencia en el área de calidad de vida.   
 
Como documentos adjuntos le hacemos llegar el instrumento, el instructivo, la escala likert 
y la plantilla de evaluación para cada uno de los ítems. 




DIANA MARCELA ARCOS IMBACHI                     NATIVIDAD PINTO AFANADOR 
Estudiante Maestría en Enfermería                                     Directora de Tesis 




INSTRUCTIVO DEL INSTRUMENTO 
CALIDAD DE VIDA, VERSION FAMILIAR EN ESPAÑOL 
 
El instrumento “Calidad de vida, versión familiar en español”, consta de 37 ítems, que se 
miden en 4 dimensiones que “definen calidad de vida en términos de bienestar”147 
 
Las dimensiones y sus ítems se relacionan a continuación:  
 Bienestar Físico (5 ítems): “Influenciado en gran parte por los síntomas tales como 
fortaleza, sueño, nutrición, manejo intestinal, nauseas y el dolor, y así las voces de 
los estudios reportan que el B. Físico, es el centro o alivio de los síntomas y el 
mantenimiento de la función y la independencia”148. 
 Bienestar Psicológico (16 ítems): “Es la búsqueda de un sentido de control en el 
enfrentamiento de una enfermedad que amenaza la vida caracterizada por un 
problema emocional, una alteración de la prioridades de la vida y miedo a lo 
desconocido, al igual que cambios positivos en su vida”149. 
 Bienestar Social (9 ítems): Cuando los síntomas físicos afectan los roles y 
relaciones, es importante manejar grupos de apoyo para mejorar el bienestar 
social y la Calidad de Vida150. 
 Bienestar Espiritual (7 ítems): Es la habilidad para mantener la esperanza151. 
 
                                                          
147     FERRELL, Betty R.  et al.  Family caregiving in cancer pain management. En: Journal of Palliative  medicine. 1999. vol. 
2, no. 2,  p. 186. 
148 FERRELL, Betty R. La calidad de las vidas: 1525 voces del cáncer. En: ONS/Bristo-Myers. Julio 1996, vol. 23, no 6. 
149 Ibid., p.12 
150 Ibid., p.15 
151 Ibid., p.17 
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Esquema tomado de: FERRELL, Betty R; GRANT, Marcia y  HASSEY DOW, Karen 2001. 
Consultado el 12 de Mayo de 2009. Disponible en Internet: 
http://prc.coh.org/pdf/Family%20Caregiver%20QOL%20Model.pdf 
La investigadora es la encargada de aplicar el instrumento al cuidador familiar de una 
persona con enfermedad crónica y este debe escoger la opción de respuesta que mejor 
describa su calidad de vida en ese momento, cada ítem cuenta con 4 opciones de 
respuesta las cuales fueron adaptadas a escala Likert por el grupo de cuidado al paciente 






VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO 
El término “validez” denota la utilidad científica de un instrumento de medida, en el que 
puede establecerse que tan bien mide lo que pretende medir152. 
La validación de contenido comienza con un dominio de contenido que define que es lo 
que se va a medir153. 
A través de la validez de contenido se trata de determinar hasta dónde los ítems de un 
instrumento son representativos del dominio o universo de contenido de la propiedad que 
se desea medir154. 
La validez de contenido se establecerá según los criterios de pertinencia y relevancia.  
La pertinencia consiste en que el ítem evalué lo que pretende evaluar y la relevancia se 
define como la importancia del ítem para la evaluación de lo que se quiere evaluar155 
Pertinencia Relevancia 
1. No pertinente 1. No relevante 
2. Poco pertinente 2. Poco relevante 
3. Pertinente 3. Relevante 
4. Muy pertinente 4. Muy relevante 
 
De esta manera cada experto deberá evaluar cada uno de los 37 ítems del instrumento. 
 
 
                                                          
152 NUNNALLY, Jum C. y BERNSTEIN, Ira H.  Teoría Psicométrica. Traducido por Jorge Alberto Velázquez Arellano. 3 ed.  
México D.F.:  Mc GRAW-HILL, 1995, Pág. 92  
153 Ibid.,p.328 
154 RUIZ BOLIVAR, Carlos. Programa Interinstitucional doctorado en educación. Pág 3.Consultado el 12 de Agosto de 2010.  
Disponible en Internet: http://www.carlosruizbolivar.com/articulos/archivos/Curso%20CII%20UCLA%20Art.%20Validez.pdf 
155 VARGAS PORRAS, Carolina y HERNÁNDEZ MOLINA, Luz Mery.  Validez y confiabilidad del cuestionario “Prácticas de 
cuidado que realizan las mujeres consigo mismas en el posparto”. En: Avances en enfermería. Enero- Junio 2010, vol. 
XXVIII,  no.1  p. 99. 
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VALIDEZ FACIAL DEL INSTRUEMENTO 
La validez de facie se refiere a juicios acerca de los reactivos después de que ha sido 
construido un instrumento156. 
Este tipo de evaluación se realiza mediante los criterios que emiten los expertos sobre 
claridad y comprensión de la semántica y lenguaje utilizados en cada uno de los ítems.  
En la planilla se encuentra un espacio para observaciones y recomendaciones, en donde 
cada experto emitirá su juicio a cada ítem y determinara la claridad en la redacción o 





                                                          





INSTRUMENTO CALIDAD DE VIDA, VERSION FAMILIAR EN ESPAÑOL. 
El 20 de Abril del 2006, la escala de Likert fue adaptada por el grupo de Docentes 
de la Línea de Investigación Cuidado al Paciente Crónico de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, con la autorización de la 
autora Betty Ferrell. 
La cual se evalúa de la siguiente manera:  
Para las preguntas 1-2-3 y 4 
1 Ausencia del problema 
2 Algo del problema 
3 Problema 
4 Muchísimo problema 
 
Para las preguntas 5-7-11-21-30 y 37 
1 Sumamente Mala 
2 Regular 




Para la pregunta 6 
1 Muy Fácil 
2 Fácil 
3 Difícil 
4 Muy Difícil 
 
Para las preguntas: de la 8 a la10, de la 










Interpretación de los resultados en la escala Likert: 
Los puntajes mínimos en la dimensión física equivalen a una percepción positiva 
del estado de salud, en la dimensión psicológica el puntaje mínimo es equivalente 
a una percepción negativa en el área emocional, en la dimensión social el puntaje 
mínimo equivale a una percepción positiva de su interacción social y en la 
dimensión espiritual, el puntaje mínimo es equivalente a una percepción positiva 
de la espiritualidad. Posteriormente, al sumar los resultados de los ítems en cada 
dimensión, se obtienen los siguientes rangos: 
  
Dimensión No. de ítems Rango de puntaje 
Física 5 5-20 
Psicológica 16 16-64 
Social 9 9-36 








PLANILLA DE EXPERTOS 
INSTRUMENTO CALIDAD DE VIDA, VERSIÓN FAMILIAR EN ESPAÑOL. 




1 2 3 4 1 2 3 4 (*)PROME
DIO 
 
Bienestar Físico:  
 
Hasta qué punto es un 
problema para usted, sentir lo 
siguiente: 
 
          
1. Agotamiento/cansancio 
          
2. Cambios en los hábitos 
alimenticios 
          
 
3. Dolor 
          
 
4. Cambios en el sueño 
          
 
5. Clasifique su salud 
física en general 




          
 
6. ¿Qué tan difícil es para 
usted enfrentar/lidiar 
con su vida como 
resultado de tener un 
pariente con 
enfermedad crónica? 
          
 
7. ¿Qué tan buena es su 
calidad de vida? 
          
 
8. ¿Cuánta felicidad siente 
usted? 
          
 
9. ¿Usted siente que tiene 
control de las cosas en 
su vida? 
          
 
10. ¿Qué tan satisfecho 
esta con su vida? 
          
 
11. ¿Cómo clasificaría su 
capacidad actual para 
concentrase o recordar 




12. ¿Qué tan útil se siente? 
          
 
13. ¿Cuánta angustia le 
causo el diagnostico 
inicial de su pariente? 
          
 
14. ¿Cuánta angustia le 
causo el tratamiento de 
su pariente? 
          
 
15. ¿Cuánta angustia ha 
tenido desde que 
termino el tratamiento 
de su pariente? 
          
 
16. ¿Cuánta desesperación 
siente usted? 
          
 
17. ¿Cuánto decaimiento 
siente usted? 
          
 
18. ¿Tiene miedo de qué le 
dé a su familiar otra 
enfermedad crónica? 
          
 
19. ¿Tiene miedo de una 
recaída en su pariente? 
          
 
20. ¿Tiene miedo de que se 
propague y avance la 
enfermedad en  su 
pariente? 
          
 
21. ¿Clasifique su estado 
psicológico en general? 
          
 
Bienestar social:  
 
          
 
22. ¿Cuánta angustia le ha 
ocasionado la 
enfermedad de su 
familiar? 
          
 
23. ¿El nivel de ayuda que 
recibe de otras 
personas es suficiente 
para satisfacer sus 
necesidades? 
          
 
24. ¿Hasta qué punto la 
enfermedad y el 
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25. ¿Hasta qué punto la 
enfermedad y el 
tratamiento de su 
pariente han alterado su 
vida sexual? 
 
26.   ¿Hasta qué punto la 
enfermedad y el 
tratamiento de su 
pariente han alterado su 
trabajo? 
          
 
27. ¿Hasta qué punto la 
enfermedad y el 
tratamiento de su 
pariente han alterado 
sus actividades en el 
hogar? 
          
 
28. ¿Qué tan aislado se 
siente usted a causa de 
la enfermedad y el 
tratamiento de su 
pariente? 
          
 
29. ¿Cuánta carga 
económica  le ha 
ocasionado la 
enfermedad y el 
tratamiento de su 
pariente? 
          
 
30. Clasifique su estado de 
sociabilidad en general 




          
 
31. ¿El nivel de ayuda que 
recibe de sus 
actividades religiosas, 
tales como ir a la iglesia 
o  al templo,  satisface 
sus necesidades? 
          
 
32. ¿EL nivel de ayuda que 
recibe de sus 
actividades espirituales 
personales, tales como 




          
 
33. ¿Cuánta incertidumbre 
siente usted  respecto 
al futuro  de su 
pariente? 
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34. ¿Hasta qué punto la 
enfermedad de su 
pariente ha causado 
cambios positivos en su 
vida? 
 
35. ¿Usted tiene un 
propósito para su vida o 
una razón para vivir? 
          
 
36. ¿Cuánta esperanza 
siente usted? 
          
 
37. Clasifique su estado 
espiritual de manera 
general. 
 
          
            














Modelo de Plantilla tomado de: VARGAS PORRAS, Carolina. 2009157, y adaptado para el 
presente estudio por: Diana Marcela Arcos I.  
(*)Nota: La casilla de promedio no la diligenciara el experto, ya que estos promedios los 





                                                          
157  VARGAS PORRAS, Carolina. Validez y confiabilidad del cuestionario prácticas de cuidado que realizan consigo mismas 
las mujeres en el posparto. Tesis para optar el titulo de Magíster en Enfermería. Bogotá D.C.: Universidad Nacional de 





CARTA DE SOLICITUD DE AUTORIZACION EN EL HOSPITAL 
CARDIOVASCULAR DEL NIÑO DE CUNDINAMARCA 
 
Bogotá, D.C., 10 de Febrero de 2010 
 
Doctor 
JOSE HERNAN FORERO 
Subdirector Científico y  
Coordinador del Departamento de Educación 
Hospital Cardiovascular de Niño de Cundinamarca 
 
Cordial saludo: 
En la actualidad estoy desarrollando la tesis titulada “validez y confiabilidad del instrumento 
calidad de vida, versión familiar en español”, para optar el titulo de Magister en Enfermería con 
énfasis en Cuidado para la Salud del Paciente Crónico, en la Universidad Nacional de Colombia. 
El objetivo general de la investigación es Determinar la validez y confiabilidad del instrumento 
Calidad de Vida, Versión familiar  en español. El instrumento consta de 37 ítems que mide la 
Calidad de Vida en un miembro de la familia que cuida a un paciente con enfermedad crónica, 
realizando de esta manera la evaluación subjetiva de los atributos positivos o negativos que 
caracterizan la vida y que constan de cuatro dimensiones que incluyen: (1) Bienestar Físico, (2) 
Bienestar Psicológico, (3) Bienestar espiritual y (4) Bienestar Social; y en cada una de las 
dimensiones hay preguntas orientadas a valorar Calidad de Vida. 
 
Actualmente el instrumento en la versión original inglés cuenta con confiabilidad test-retest  de 
r=0.89 y a coherencia interna que  reporta un alfa de r=0.69, mediciones que fueron realizadas en 
el periodo de 1994 a 1998, en un estudio con 219 cuidadores familiares de pacientes con cáncer y 
en este momento se hace necesario probar  validez y confiabilidad sometiéndolo a pruebas 
psicométricas en idioma español para poder ser aplicado en nuestro contexto; por tal motivo, muy 
comedidamente le solicito la autorización para poder desarrollar la prueba piloto y ejecutar la 
investigación con los cuidadores de pacientes con enfermedad crónica, que asisten a visitar a su 
familiar en el Hospital Cardiovascular. El proyecto se encuentra en trámite para obtener el  aval del 
comité de ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. 
De esta manera se contara con un instrumento válido y confiable que valore realmente la Calidad 
de Vida de los familiares que cuidan a una persona con enfermedad crónica, así los resultados de 
futuros estudios los cuales utilicen el instrumento sean factibles para aplicar planes de 
mejoramiento, además para lograr mayor viabilidad, confiabilidad de los datos obtenidos  en la 
investigación.  
Por tal razón solicito su  aval para recolectar información en los cuidadores familiares que asisten a 
la institución. 
Agradezco de antemano todo el apoyo que me pueda ser brindado en este importante aporte del 
cuidado de Enfermería. 
 








DIANA MARCELA ARCOS I                                   NATIVIDAD PINTO AFANADOR 
Estudiante de Maestría en Enfermería                     Directora de Tesis 
Universidad Nacional de Colombia                          Decana de la Facultad de Enfermería 
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PROPUESTA DE INSTRUMENTO CON AFINACIÓN SEMÁNTICA Y  MODIFICADO 
POR LA PRUEBA DE EXPERTOS Y LA APLICACIÓN TEST – RETEST 
(35 ÍTEMS) 
Autora: Betty Ferrell 
Afinación semántica realizada: Diana Arcos 
 
Instrucciones: Estamos interesados en saber como la experiencia de tener un pariente 
con Enfermedad Crónica, afecta su calidad de vida. Favor contestar todas las preguntas, 
basándose en su vida en este momento.  
De acuerdo con la pregunta, usted tiene las siguientes opciones de respuesta, al frente de 
cada número podrá encontrar su significado.
Para las preguntas 1-2-3 y 4 
1 Ausencia del problema 
2 Algo del problema 
3 Problema 
4 Muchísimo problema 
 
Para las preguntas 5-10-19-28 y 35 
1 Sumamente Mala 
2 Regular 
3 Buena  
4 Excelente 
 
Para la pregunta 6 
1 Muy Fácil 
2 Fácil 
3 Difícil 
4 Muy Difícil 
 
Para las preguntas: de la 7 a la 9, de la 











Por favor marque con una X el número del 1 a 4 que mejor describa sus experiencias.  
Bienestar Físico:  









2. Cambios en los hábitos alimenticios 
Ningún 
Problema







1 2 3 4
Problema 
Severo  




1 2 3 4
Problema 
Severo  









6. ¿Qué tan difícil es para usted enfrentar/lidiar con su vida como resultado de tener un 













1 2 3 4 Muchísima
 
 
8. Usted siente que tiene control de las cosas en su vida? 
 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Completamente
 
 




1 2 3 4 Completamente
 




1 2 3 4 Excelente
 
 
11. ¿Qué tan útil se siente? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
12. ¿Cuánta angustia le causo el diagnostico inicial de su pariente? 
 
Nada en lo 
absoluto




13. ¿Cuánta angustia le causo el tratamiento de su pariente?  
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
14.  ¿Cuánta desesperación siente usted? 
 
Nada en lo 
absoluto








15. ¿Cuánto decaimiento siente usted? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
16. ¿Tiene miedo de qué le dé a su familiar otra enfermedad crónica? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
17.  ¿Tiene miedo de una recaída en su pariente? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
18.  ¿Tiene miedo de que se propague y avance la enfermedad en  su pariente? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 








Bienestar social:  
20. ¿Cuánta angustia le ha ocasionado la enfermedad de su familiar? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
21. ¿El nivel de ayuda que recibe de otras personas es suficiente para satisfacer sus 
necesidades? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
22. ¿Hasta qué punto la enfermedad y el tratamiento de su pariente han obstaculizado 
sus relaciones personales? 
 
Nada en lo 
absoluto








23. ¿Hasta qué punto la enfermedad y el tratamiento de su pariente han alterado su vida 
sexual? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
24.   ¿Hasta qué punto la enfermedad y el tratamiento de su pariente han alterado su 
trabajo? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 
25.  ¿Hasta qué punto la enfermedad y el tratamiento de su pariente han alterado sus 
actividades en el hogar? 
 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 




Nada en lo 
absoluto





27. ¿Cuánta carga económica  le ha ocasionado la enfermedad y el tratamiento de su 
pariente? 
 
Ninguna 1 2 3 4 Muchísimo
 
 












29. ¿El nivel de ayuda que recibe de sus actividades religiosas, tales como ir a la iglesia o  
al templo,  satisface sus necesidades? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
30.  ¿EL nivel de ayuda que recibe de sus actividades espirituales personales, tales 
como meditar u orar, es suficiente para satisfacer sus necesidades? 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 








32. ¿Hasta qué punto la enfermedad de su pariente ha causado cambios positivos en 
su vida? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
33. ¿Usted tiene un propósito para su vida o una razón para vivir? 
 
Nada en lo 
absoluto
1 2 3 4 Muchísimo
 
 





















Interpretación de los resultados en la escala Likert con 35 ítems 
Los puntajes mínimos en la dimensión física equivalen a una percepción positiva 
del estado de salud, en la dimensión psicológica el puntaje mínimo es equivalente 
a una percepción negativa en el área emocional, en la dimensión social el puntaje 
mínimo equivale a una percepción positiva de su interacción social y en la 
dimensión espiritual, el puntaje mínimo es equivalente a una percepción positiva 
de la espiritualidad. Posteriormente, al sumar los resultados de los ítems en cada 
dimensión, se obtienen los siguientes rangos: 
  
Dimensión No. de ítems Rango de puntaje 
Física 5 5-20 
Psicológica 14 14-56 
Social 9 9-36 
Espiritual 7 7-28 
 
 
 
 
 
